	
	Załącznik Nr 2 do Umowy Nr ......................


Wykaz personelu zgłoszonego do wykonywania zabiegów endoskopowych górnego i dolnego odcinka przewodu pokarmowego oraz dróg żółciowych i trzustki na rzecz pacjentów hospitalizowanych w Szpitalu/

wykonywania badań endoskopowych: gastroskopii, kolonoskopii, zgodnie z katalogiem zakresów ambulatoryjnych świadczeń diagnostycznych  kosztochłonnych.

 (dotyczy postępowania konkursowego: DO.334.        .2017)
	Lp.
	Nazwisko i imię lekarza
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(data i podpis Przyjmującego Zamówienie)




