Załącznik nr 3 do Warunków konkursu ofert
Formularz Nr 3
WYKAZ PERSONELU MEDYCZNEGO, KTÓRY BĘDZIE WYKONYWAĆ ŚWIADCZENIA W RAMACH UMOWY
	L.p.
	Imię i Nazwisko*
	PESEL
	Wykształcenie                          i kwalifikacje
	W przypadku personelu wyższego stopień i nazwa specjalizacji
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* Należy dołączyć oświadczenia wszystkich osób wymienionych w powyższej tabeli o zgodzie na przetwarzanie danych osobowych do celów przeprowadzenia konkursu zgodnie z art. 6 ust. 1 lit a Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych, RODO)
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……………                                                    ………………………..…………………………….

           data
               pieczęć i podpis Oferenta
