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 Zamawiający:

Gmina Lidzbark 
                                                                        ul.Sądowa 21

                                                                    


  13-230 Lidzbark
Wykonawca:
……………………………………
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)
reprezentowany przez:
………………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
                                                 WYKAZ  OSÓB
Przedkładam wykaz osób które będą skierowane do wykonywania usług w ramach 
„Zakup usług w zakresie zapewnienia mieszkańcom Gminy Lidzbark ambulatoryjnej opieki lekarskiej i pielęgniarskiej – Poprawa dostępności mieszkańców do usług medycznych”
	Lp.
	Imię i nazwisko


	Wykształcenie/ tytuł naukowy/ nazwa ukończonej Uczelni Wyższej/ rok ukończenia studiów
	Doświadczenie

zawodowe :

wykonywany zawód/

miejsce zatrudnienie/

lata
	Podstawa dysponowania wskazaną osobą


	1
	
	
	
	    Pracownik  własny/

    udostępniony przez  inny 
    podmiot

	2
	
	
	
	    Pracownik  własny/

    udostępniony przez  inny 
    podmiot

	3
	
	
	
	    Pracownik  własny/

    udostępniony przez  inny 
    podmiot

	4
	
	
	
	    Pracownik  własny/

    udostępniony przez  inny 
    podmiot

	5
	
	
	
	    Pracownik  własny/

    udostępniony przez  inny 
    podmiot

	6
	
	
	
	    Pracownik  własny/

    udostępniony przez  inny 
    podmiot

	7
	
	
	
	    Pracownik  własny/

    udostępniony przez  inny 
    podmiot

	8
	
	
	
	    Pracownik  własny/

    udostępniony przez  inny 
    podmiot


…………….……. (miejscowość), dnia ………………                                                           
………………………………………………..……………………………………                                                                        (podpis upełnomocnionych przedstawicieli Wykonawcy)

