Lekarzy -

Zatqcznik nr 4 do SWKO
Nr postgpowania 4/K0/2019/PSPR.SPZ/L

OSWIADCZENIE PODMIOTU WYKONUJACEGO DZIALALNOSC LECZNICZA

W zakresie:

ZATRUDNIAJACEGO PERSONEL MEDYCZNY

w zespole ogdlnolekarskim w ramach nocnej i Swigtecznej wyjazdowej opieki
zdrowotnej

Oswiadczam, iz zapewniam wykwalifikowany personel do udzielenia ¢wiadczen zdrowotnych
bedgcych przedmiotem niniejszego postepowania.

Lp.

Imie i nazwisko

Kwalifikacje
zawodowe i staz pracy

Miejsce i rodzaj

udzielanych Podpis personelu
Swiadczen

(miejscowos¢, data)

(podpis i pieczatka Oferenta)



