Załącznik nr 9 do SIWZ/Umowy

Wykaz osób, skierowanych przez Wykonawcę do realizacji zamówienia, w szczególności odpowiedzialnych za świadczenie usług, nadzór i kontrolę jakości.
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	Informacje dot. kwalifikacji zawodowych i wykształcenia
	Doświadczenie  
( nie mniej niż rok świadczenia czynności  wskazanych  w  kolumnie nr 5 w podmiotach leczniczych)
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………………………………………………..
………………………………………………..

(Miejscowość, data)
 (podpis Wykonawcy)
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