Załącznik Nr 2 do SWKO
Postępowanie nr WSz.DOP/4/46/XVI/KO/2024
WYKWALIFIKOWANY PERSONEL
	Lp
	Imię i nazwisko 
	Nr prawa wykonywania zawodu
	*Data urodzenia
	PESEL
	Kwalifikacje 
(nazwa i stopień specjalizacji)
	*Nazwisko rodowe
	*Imię ojca 
	*Imię matki
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*dane niezbędne do weryfikacji w rejestrze sprawców przestępstw na tle seksualnym
