Zatgcznik nr 4 do SWKO
Nr postepowania 10/KO/2023/PSPR/L

LISTA PERSONELU

OSWIADCZENIE PODMIOTU WYKONUJACEGO DZIALALNOSC LECZNICZA
ZATRUDNIAJACEGO PERSONEL MEDYCZNY

W zakresie:

Lekarz w specjalistycznych wyjazdowych zespolach ratownictwa medycznego

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

Nr Nazwisko Miejsce wykonywania
. . PW?z Pesel rodowe, Kwalifikacje ) , vy yw
Imig¢ i nazwisko C .. swiadczen
imi¢ ojca, zawodowe sdrowotnveh
imie matki y

Oferent zobowigzuje si¢ do aktualizowania wykazu i przekazania wtasciwych dokumentow przed
rozpoczeciem udzielania $wiadczen przez nowy personel

(miejscowosé, data) (podpis i pieczatka Oferenta)




