Załącznik nr 1 

do umowy z dnia ……………………. 

rejestr umów WSZ w Koninie nr…………….
WYKAZ PERSONELU MEDYCZNEGO, KTÓRY BĘDZIE WYKONYWAĆ ŚWIADCZENIA W RAMACH UMOWY
1. Lekarze

	L.p.
	Imię i Nazwisko
	PESEL
	Specjalizacja 
	Nr prawa wykonywania zawodu
	Deklarowana ilość godzin udzielania świadczeń średnio-   tygodniowo

	1 
	2
	3
	4
	5
	6

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	

	….
	
	
	
	
	


2. Pielęgniarki

	L.p.
	Imię i Nazwisko
	PESEL
	Specjalizacja 
	Nr prawa wykonywania zawodu                  
	Deklarowana ilość godzin udzielania świadczeń średnio-   tygodniowo

	1 
	2
	3
	4
	5
	6

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	

	….
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