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                                                                                                                                    Załącznik nr 4
Lista osób uprawnionych do świadczenia usług w zakresie teleradiologii – opisywanie badań
	Lp.
	Imię i nazwisko
	PESEL
	Numer prawa wykonywania zawodu
	Kwalifikacje / /nazwa specjalności
	Stopień 

specjalizacji

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	


Oświadczeniem/my,  iż wymienieni powyżej lekarze ( specjaliści ) posiadają uprawnienia i kwalifikacje do wykonywania usług określonych Ogłoszonym Konkursie Ofert, a w przypadku konieczności potwierdzenia pw. przez Zamawiającego,  załączymy kserokopie dokumentów potwierdzających kwalifikacje lekarzy, w tym: ( dyplomu lekarza, prawo wykonywania zawodu, dyplomu specjalisty i innych dokumentów potwierdzających kwalifikacje potwierdzonych za zgodność z oryginałem ).

Miejscowość, data.................................................






…..........................................................

                                                                                                                  (  podpis osoby upoważnionej do 





                                  reprezentowania Wykonawcy )
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