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Załącznik nr 4

……………..,dnia………… 20.......r.

Uniwersytet Opolski 
							45-040 Opole
							pl. Kopernika 11A
							Dział  Zamówień Publicznych

Nazwa i adres Wykonawcy: 




……………………………………………..

Dotyczy: oferty Nr sprawy: 1/2018 w sprawie przeprowadzenia audytu działalności oraz opracowania programu naprawczego Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Opolu, 
al. W. Witosa 26, 45-401 Opole.



[bookmark: _GoBack]Wykaz osób, które będą przeprowadzały audyt działalności:
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	Imię i nazwisko
	Posiadane kwalifikacje
	Zakres wykonywanych czynności 

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	
	
	
	



Wykaz osób, które będą opracowywały program naprawczy:

	l.p.
	Imię i nazwisko
	Posiadane kwalifikacje
	Zakres wykonywanych czynności 
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……………………………………………………..
Podpis i pieczątka Wykonawcy
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