03/K0O/2023/PSPR/P
Zal. Nr 3 do SWKO

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
zespotach wyjazdowych ratownictwa medycznego, transportowych
*niepotrzebne skresli¢

Oswiadczam, iz zapewniam wykwalifikowany personel do udzielenia §wiadczen zdrowotnych
bedacych przedmiotem niniejszego postepowania.

Nazwisko Preferowane
.. rodowe, Kwalifikacje miejsce .
Imieg i o . . . Podpis
Lp. . Pesel imie¢ ojca, zawodowe i wykonywania
nazwisko A . . A , personelu
imi¢ matki staz pracy swiadczen
zdrowotnych

(miejscowosé, data) (podpis i pieczatka Oferenta)



