zafgcznik nr 2a do

szczegdtowych warunkoéw konkursu

wSwiadczenie ustug zdrowotnych z zakresu teleradiologii polegajqcych na sporzqdzeniu zdalnych opisow

badari radiologicznych (RTG i TK) dla Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie

WYKAZ OSOB*
Ja/my nizej podpisani:

(petna nazwa Wykonawcy/Wykonawcéw w przypadku wykonawcéw wspdlnie ubiegajacych sie oddzielenie
zamowienia).

Ubiegajac sie o udzielenie zaméwienia pn. ,Swiadczenie ustug zdrowotnych z zakresu teleradiologii
polegajgcych na sporzgdzeniu zdalnych opisow  badan radiologicznych (RTG i TK) dla
Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie” ponizej
przedstawiamy wykaz oséb, ktdre bedg uczestniczyé w realizacji Swiadczenia ustug:

Nr prawa
wykonywania
zawodu

IMIE i
NAZWISKO

Uprawnienia Adres e-mail Nr
(zawdd/specjalnosé) telefonu
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