




                                                         Załącznik nr 3 do SWKO
Wykaz personelu wykonującego badania:
	Lp.
	Imię i Nazwisko
	Kwalifikacje zawodowe
	Numer prawa wykonywania zawodu.

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


“Świadczenie usług przez wykwalifikowane osoby tj. minimum 6 lekarzy patomorfologów, w tym dwóch specjalistów z II stopniem specjalizacji oraz minimum 2 cytodiagnostów”.
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Miejscowość i data




        Podpis i pieczęć Przyjmującego Zamówienie









      
