Zakład Ubezpieczeń Społecznych
Oddział w Toruniu
	ul. Mickiewicza 33/39, 87-100 Toruń
Oznaczenie sprawy: 560000/271/20/2017/CZP		Załącznik W	
		………………………………………
(miejscowość, data)	
	

Zamawiający:		Zakład Ubezpieczeń Społecznych	
								Oddział w Toruniu			
								ul. Mickiewicza 33-39
								87-100 Toruń	

Nazwa zamówienia:	Badania profilaktyczne pracowników Oddziału ZUS w Bydgoszczy
	
Wykonawca:        ........................................................................................................................................................

	

	.................................................................................................................................................................................................

	(nazwa i adres Wykonawcy)



oświadcza, że 

Dysponuje następującymi osobami – lekarzami, którzy wykonywać będą zamówienie 
(przeprowadzać badania):
	Lp.
	Imię i nazwisko lekarza

	1.
	

	2.
	

	…
	



Osoby wskazane powyżej posiadają prawo wykonywania zawodu nadane przez Okręgową Radę Lekarską – są wpisani na listę członków Izby Lekarskiej oraz posiadają wpis do rejestru lekarzy uprawnionych do przeprowadzania badań profilaktycznych.
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……………..………………………………………..
                                podpis Wykonawcy
                (czytelny lub np. z pieczęcią imienną)
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