Załącznik nr 5 do Szczegółowego Regulaminu Przeprowadzenia Konkursu Ofert 


Wojewódzki Szpital Podkarpacki im. Jana Pawła II 

      w Krośnie

     38 – 400 Krosno, ul. Korczyńska 57

Oświadczenie 
Oświadczam, że niżej wymieniony personel wytypowany do udzielenia przedmiotowych świadczeń zdrowotnych tj. Pani/Pan: 

1. .................................................................................................................................

2. .................................................................................................................................

3. .................................................................................................................................

4. .................................................................................................................................

5. .................................................................................................................................

6. .................................................................................................................................

7. .................................................................................................................................

8. .................................................................................................................................

9. .................................................................................................................................

10. .................................................................................................................................

posiada odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje zgodnie z obowiązującymi przepisami dla realizacji świadczeń objętych przedmiotem oferty.
....................................................

/miejscowość i data/
...........................................................................

                      podpis oferenta 

