Załącznik nr 4  do SWKO
Nr postępowania 12/KO/2023/PSPR/L

[bookmark: _GoBack]LISTA PERSONELU
OŚWIADCZENIE PODMIOTU WYKONUJĄCEGO DZIAŁALNOSC LECZNICZĄ ZATRUDNIAJĄCEGO PERSONEL MEDYCZNY

W zakresie:
Lekarz w Poradni Chirurgii Dziecięcej

Oświadczam, iż zapewniam wykwalifikowany personel do udzielenia świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem niniejszego postępowania.


	Lp.
	Imię i nazwisko
	Nr PWz 
	
Pesel
	Nazwisko rodowe, imię ojca, imię matki
	Kwalifikacje zawodowe
	Miejsce wykonywania świadczeń zdrowotnych 

	





	
	
	
	
	
	

	





	
	
	
	
	
	

	





	
	
	
	
	
	

	




	
	
	
	
	
	



Oferent zobowiązuje się do aktualizowania wykazu i przekazania właściwych dokumentów przed rozpoczęciem udzielania świadczeń przez nowy personel 

(miejscowość, data)							(podpis i pieczątka Oferenta)
