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Załącznik nr 3

WYKAZ OSÓB WYZNACZONYCH DO REALIZACJI ZAMÓWIENIA

doświadczenie w prowadzeniu min. 3  kurs/szkolenia profilowane dla osób wykonujący zawód medyczny.
	Imię i nazwisko
	Nazwa/zakres szkolenia
	Miejsce szkolenia
	Dokument  potwierdzający realizację szkolenia
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    Data, podpis Wykonawcy
