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OŚWIADCZENIE PODMIOTU WYKONUJĄCEGO DZIAŁALNOSC LECZNICZĄ 

ZATRUDNIAJĄCEGO PERSONEL MEDYCZNY 

 

W zakresie: 

Lekarzy  - w specjalistycznych zespołach wyjazdowych ratownictwa medycznego,     
                  transportowych*  

  -  w zespole ogólnolekarskim w ramach nocnej i świątecznej wyjazdowej opieki     
     zdrowotnej* 
  - w poradni chirurgii dziecięcej* 

*niepotrzebne skreślić 
 
Oświadczam, iż zapewniam wykwalifikowany personel do udzielenia świadczeń zdrowotnych 

będących przedmiotem niniejszego postępowania. 
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(miejscowość, data)       (podpis i pieczątka Oferenta) 


