                                                                                                                                                                          Załącznik Nr 5 do SWZ
Oznaczenie sprawy: 17/ZP/2024

................................, dnia .................... 2024 r.
                                                                                 (miejscowość)                   (data)

___________________________________
	 (oznaczenie Wykonawcy)
                                                                                                                                                                                                                                                                      WYKAZ  OSÓB     
 skierowanych do realizacji zamówienia na 
Kompleksowe usługi serwisowe 
sprzętu medycznego wynikające z bieżącej eksploatacji 
w Samodzielnym Publicznym Zespole Opieki Zdrowotnej w Proszowicach                
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