		Załącznik nr 2 do oferty
Dolnośląskie Centrum Onkologii, Pulmonologii i Hematologii (DCOPiH)                                                            z siedzibą  53-413  przy pl. Hirszfelda 12




Konkurs na  udzielanie świadczeń zdrowotnych realizowanych przez podmiot leczniczy  wykonujący działalność leczniczą  polegającą na  wykonywaniu badań  diagnostycznych według bieżących potrzeb Udzielającego zamówienia  na rzecz pacjentów Udzielającego Zamówienia


 (Wykaz  personelu , którym dysponuje Oferent na dzień składania oferty)
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 Oferent na każde żądanie  Udzielającego zamówienia  prześle kopie uprawnień wykazanego personelu w  niniejszym  załączniku.
	
	
	
	

	
	
	
	Podpis i pieczątka  osób uprawnionych do reprezentacji  Oferenta
……………………………………………………………………
			
Przyjmującego zamówienie

Podpis ipeczęć osoby/osób
						 
Przyjmującego zamówienie
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