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Załącznik nr 3 do SWKO


Wzór listy osób sprawujących nadzór kliniczny
Załącznik nr 2 do umowy

	Lp.
	Imię i Nazwisko
	Nr prawa wykonywania zawodu
	Posiadany stopień naukowy
	Adres e-mail
	Numer kontaktowy
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.....................................................................................................................

(podpis osób upoważnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy)
	


