Załącznik nr 5  do SWKO
PK 2/DOZ/2024

OŚWIADCZENIE

Oświadczam, iż posiadam doświadczenie w realizacji świadczeń w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna w zakresie nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej objętych niniejszym postępowaniem konkursowym wynoszące………………..lat.
…………………………………
Data i podpis oferenta

