Zatgcznik nr 5

Lp. [ Imie i nazwisko lekarza | Nr prawa - Specjalizacja (stopien i rodzaj
wykonywania specjalizacji)
zawodu

Niniejszym oswiadczam, ze personel udzielajacy Swiadczenn w zakresie objetym przedmiotem zamdwienia
spetnia wymogi w zakresie kwalifikacji okreslone w Szczegdtowych Warunkéw Konkursu Ofert oraz wszystkie.
przedstawione przeze mnie dane sg zgodne z prawda.

W celu udokumentowania faktu posiadania w/w personelu jest zaftgczenie do umowy potwierdzonych ,za
zgodno$é z oryginatem” kserokopii odpisow dyplomoéw i specjalizacji oraz odpiséw prawa wykonywania

zawodu.

podpis Oferenta



