
Udzielający Zamówienia: 
Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Skale 

Konkurs ofert nr: KO/1/2026 
Załącznik nr 5 do WKO 

 

      

Wykaz pracowników 
 

Lp . Imię i nazwisko Doświadczenie zawodowe  
(w latach i miesiącach) 

Numer prawa wykonywania 
zawodu 

Stanowisko 
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                     (data i podpis Oferenta) 
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