Nazwisko i imie osoby zgtoszonej do realizacji Swiadczen

Oswiadczenie personelu zadeklarowanego w ofercie do realizacji swiadczen

1. Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z harmonogramem pracy wykazanym przez
oferenta:

Lo [0 T o £ A A o | SRS , W rodzaju opieka
psychiatryczna i leczenie uzaleznien, w zakresie: CENTRUM ZDROWIA PSYCHICZNEGO
DLA DZIECI | MLODZIEZY - Il POZIOM REFERENCYINY, ztozonej na obszar grupy
powiatow: m. Kielce i kielecki i oswiadczam, ze w przypadku zawarcia umowy
z okresem obowigzywania od 01.05.2024 r. bede udzielat/a Swiadczen w dniach
i godzinach wskazanych w ww. ofercie, tylko u tego swiadczeniodawcy (w wymiarze
..................... godzin/tygodniowo), w miejscu udzielania $wiadczen zgodnym z oferta.
W dniach i godzinach wskazanych w przedmiotowe] ofercie nie bede udzielat/a
Swiadczen u innych $wiadczeniodawcow realizujgcych umowy w powyzszym
lub innych rodzajach swiadczen.

2. Oswiadczam, ze moje kwalifikacje zawodowe, wykazane w ofercie, o ktérej mowa
powyzej, sg aktualne co potwierdzone jest waznymi, stosownymi dokumentami.

Pieczec i odpis oferenta



