Konkurs nr AZP.4300.23.2020
Załącznik nr 3 do SWKO
	WYKAZ PERSONELU
Liczba i kwalifikacje personelu medycznego planowanego do wykonywania badań histopatologicznych w tym śródoperacyjnych oraz cytologicznych na rzecz pacjentów Powiatowego Centrum Zdrowia Sp. z o.o. 
(prosimy dołączyć dokumenty potwierdzające kwalifikacje)
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