………………………………………………                                                                             Załącznik nr 3 
              Pieczęć nagłówkowa Oferenta 
Informacja o liczbie i kwalifikacjach zawodowych lekarzy, którzy będą realizować przedmiot zamówienia oraz warunkach lokalowych, wyposażeniu w aparaturę i sprzęt medyczny oraz środki transportu i łączności– zgodnie z § 8.1 Rozporządzenia Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dn. 13 lipca 1998 r. w sprawie umowy o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne (Dz. U. z 1998r., Nr 93, poz. 592):
1. Usytuowanie miejsca przeprowadzania badań lekarskich:

....................................................................................................................................................
2. Stałe telefony kontaktowe Oferenta:

tel.:............................................................... fax.:......................................................................
3. Opis warunków lokalowych, wyposażenia w aparaturę i sprzęt medyczny oraz środki transportu i łączności.

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

.......................................................................................................................................................
4.Osoby odpowiedzialne za rejestracje pracowników:

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

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

Wykaz proponowanych osób uprawnionych do wykonywania badań profilaktycznych z zakresu medycyny pracy, badań dla kierowców:
	Lp.
	Imię i nazwisko 
	Rodzaj specjalizacji i przeszkolenia (nr)
	Liczba porządkowa z rejestru lekarzy prowadzących badania profilaktyczne
	Numer prawa wykonywania zawodu

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	


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




…………………………….
(miejscowość, data)

                                             (podpis osoby upoważnionej 
                                                                                                          do  reprezentowania Oferenta )
