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Wykaz personelu zgłoszonego do udzielania świadczeń w nocnej i świątecznej opiece zdrowotnej 

(dotyczy postępowania konkursowego: SDO.334.11.2018). 

 

Lp. Nazwisko i imię 
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------------------------------------------------------------------- 
(data i podpis Przyjmującego Zamówienie) 

 

 

 

 


