Zalacznik do FORMULARZA OFERTOWEGO
w postepowaniu konkursowym na udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju:
PODSTAWOWA OPIEKA ZDROWOTNA,
w zakresie LEKARZ SPECJALISTA MEDYCYNY RODZINNEJ,
na rzecz pacjentow ,,Kleszczowskiej Przychodni Salus” Spétka z ograniczong
odpowiedzialno$cig z siedzibg w Kleszczowie, ul. Osiedlowa 2

OSWIADCZENIE

Ja, nizej podpisana/y o§wiadczam, iz

1. posiadam doswiadczenie zawodowe w wykonywaniu $wiadczen zdrowotnych
zgodnych z przedmiotem konkursu powyzej 10 lat;

2. udzielam $wiadczen opieki zdrowotnej bedacych przedmiotem konkursu w ramach
umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej zawartej z Narodowym Funduszem
Zdrowia przez okres co najmniej 5 lat;

3. posiadam doswiadczenie w wykonywaniu zadan kierownika specjalizacji w rozumieniu
art. 16m ust. 1 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty;

4. zobowigzuj¢ do $wiadczenia ustugi od poniedziatku do pigtku w godzinach od 8.00 do
18.00, za wyjatkiem sobdt, niedziel i dni ustawowo wolnych od pracy, w wymiarze co

najmniej 32 godziny sredniotygodniowo, zgodnie z ustalonym harmonogramem.

*niewlasciwe skresli¢

(czytelny podpis oferenta, data)



