
Załącznik nr 5 do SWKO 

Nr postępowania 3/KO/2020/PSPR.SPZ/R 

 

OŚWIADCZENIE PODMIOTU WYKONUJĄCEGO DZIAŁALNOSC LECZNICZĄ 

ZATRUDNIAJĄCEGO PERSONEL MEDYCZNY 

 

W zakresie: 

Ratownik medyczny  – w dyspozytorni medycznej 

 

 

Oświadczam, iż zapewniam wykwalifikowany personel do udzielenia świadczeń zdrowotnych 

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


