…......................................                                                                                                                                                                      Załącznik nr 3 do MI
     pieczęć oferenta                                                                                                  

Wykaz osób, które będą wykonywały przedmiot zamówienia
	Lp.
	Imię i nazwisko
	Nr prawa wykonywania zawodu
	Zawód / nazwa specjalizacji (stopień specjalizacji)
	Doświadczenie zawodowe / staż pracy w wykonywaniu i opisywaniu badań TK/RM (w latach)
	Podstawa prawna dysponowania osobą

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


........................................................
Data i podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej
