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WYKAZ OSÓB, KTÓRE BĘDĄ UCZESTNICZYĆ W WYKONYWANIU ZAMÓWIENIA

W ZAKRESIE NIEZBĘDNYM DO WYKAZANIA SPEŁNIANIA WARUNKU

OSÓB ZDOLNYCH DO WYKONANIA ZAMÓWIENIA
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            (data, podpis i pieczęć Wykonawcy)
"Wdrożenie bezpiecznego systemu gromadzenia danych poprzez modernizację i dostosowanie infrastruktury teleinformatycznej                                                                                             w Sam. Specj. ZOZ nad MiDz. w Opolu jako regionalnego centrum danych medycznych" 

Projekt współfinansowany przez Unię Europejską ze środków Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego 

w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Opolskiego na lata 2007-2013


