Zatgcznik nr 3 do SWKO SP/KD.1141-29/2024
z dnia 10.12.2024 r.

na zawarcie umow udzielanie §$wiadczen medycznych
w Oddziale Rehabilitacji Neurologicznej Szpitala Powiatowego w Wyrzysku Sp. z 0.0.
w formie §wiadczenia ustug neurologicznych w Oddziale

OSWIADCZENIE PODMIOTU WYKONUJACEGO DZIALALNOSC LECZNICZA
ZATRUDNIAJACEGO PERSONEL LEKARSKI
1. Oswiadczam, iz zapewniam wyszkolony i wykwalifikowany personel do udzielania
swiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem niniejszego postegpowania.

2. Osobag kierujacg personel do wudzielania $wiadczen zdrowotnych w zespole

Lp. Imie i nazwisko Kwalifikacje zawodowe i staz pracy

(miejscowos¢, data)



