Załącznik nr 4  do SWKO
OŚWIADCZENIE

Oświadczam, iż dysponuję personelem lekarskim w ilości niezbędnej do realizacji świadczeń w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna w zakresie nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej w ramach ambulatoryjnej opieki lekarskiej objętych postępowaniem konkursowym nr PK/DOZ/20/2023.
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