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Oswiadczenie personelu zadeklarowanego w ofercie do realizacji Swiadczen
1. Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z harmonogramem pracy wykazanym przez oferenta:

(nazwa oferenta)

dO OfErtY NI e e s s w rodzaju opieka psychiatryczna
i leczenie uzaleznien, w zakresie: centrum zdrowia psychicznego — Il poziom referencyjny ztozone;j
NA ODSZAN uoeeeiereetiee ettt et ee e eaaeeees

2. Oswiadczam, ze w przypadku zawarcia umowy z okresem obowigzywania od 1 sierpnia 2026 r.,
bede udzielat/a $wiadczen w dniach i godzinach wskazanych w w/w ofercie, w tgcznym wymiarze

zatrudnienia wynoszgcym ......ceceeeeeeenes godzin tygodniowo, tj.
Poniedziatek: w godzinach od .......cccceceveeenenrnnnn. o Lo T
Wtorek: w godzinach od ........cccceevivevvvennnnne. (o 1o TR
Sroda: w godzinach od ........ccccuveveririnnee. O e
Czwartek: w godzinach od ........ccccevevveeeennne. o Lo TR
Pigtek: w godzinach od ........ccccceeveverirrennne. (o Lo T
Sobota: w godzinach od .......cccccoeeeveeeeennens o Lo TR

tylko u tego Swiadczeniodawcy w miejscu udzielania swiadczen zgodnym z ofertg, tj.

(adres miejsca udzielania $wiadczen)

3. Oswiadczam, ze w w/w dniach i godzinach wskazanych w przedmiotowe] ofercie nie bede
udzielat/a swiadczen u innych swiadczeniodawcdw realizujgcych umowy w powyzszym lub innych
rodzajach $wiadczen.

4. 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 Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (tj. Dz. U. z 2025 r. poz. 1461 z pdzn.zm.)

data i czytelny podpis osoby zadeklarowanej do realizacji $wiadczen

Pieczec i odpis oferenta



