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Oswiadczenie personelu

Oswiadczam, ze w zwigzku ze ztozong ofertg przez Oferenta: do postepowania ogtoszonego w trybie konkursu ofert:

e w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna

e na zakres: $wiadczenia w zakresie potoznictwa i ginekologii

zobowigzuje sie do podjecia wspdtpracy z w/w podmiotem leczniczym w przedmiocie postepowania w sprawie

zawarcia umoéw o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych z srodkdw publicznych ogtoszonym przez

Swietokrzyski Oddziat Wojewddzki Narodowego Funduszu Zdrowia poczawszy 0d dnia .......eeeceeseeeesenns W wymiarze
zatrudnienia WynoSZgcym ......eeeeeeeeeessenens godzin tygodniowo oraz nastepujgcym szczegétowym harmonogramem [1]
pracy:

Poniedziatek: w godzinachod ........cccccceeveenennnnen. (o Lo T

Wtorek: w godzinach od .......cccceeoeveeeeenrenen. o Lo T

Sroda: W g0odzinach od .......cccevveieeeveeeeinnne O e

Czwartek: w godzinach od .......cccceeoeveveeeenenns (o Lo T

Pigtek: w godzinach od ......cccceeveveveeceiennnns dO i

Sobota: w godzinach od .......ccccccoeveveeeenennns (o Lo T

Niedziela: w godzinach od .......cccceevevevercerennnns dO i

Jednoczesnie oswiadczam, ze nie zachodzi wobec mnie przeszkoda do zawarcia umowy, o ktérej mowa w art. 132
ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
(tj. Dz.U. z 2024 r. poz. 146)

(podpis osoby reprezentujgcej swiadczeniodawce) (czytelny podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie)



