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OSWIADCZENIE PODMIOTU WYKONUJACEGO DZIALALNOSC LECZNICZA
ZATRUDNIAJACEGO PERSONEL MEDYCZNY

W zakresie:

1) Pielegniarka/Pielegniarz — w zespotach wyjazdowych ratownictwa
medycznego,transportowych*

2) Pielegniarka/Pielegniarz - z uprawnieniami do kierowania pojazdami uprzywilejowanymi w
zespolach wyjazdowych ratownictwa medycznego, transportowych*

*niepotrzebne skreslié¢

Os$wiadczam, iz zapewniam wykwalifikowany personel do udzielenia §wiadczen zdrowotnych
bedacych przedmiotem niniejszego postepowania.

Kwalifikacje Miejsce i rodzaj
Lp. Imie¢ i nazwisko zawodowe i staz udzielanych Podpis personelu
pracy Swiadczen

(miejscowos$¢, data) (podpis i pieczatka Oferenta)



