
Załącznik nr 5 do SWKO

.................................................

   (pieczęć firmowa Oferenta)

O Ś W I A D C Z E N I E

Oświadczam, że posiadam uprawnienia i wykonuję świadczenia zdrowotne w zakresie:

a) konsultacji pulmonologicznych, konsultacji w zakresie chirurgii klatki piersiowej (dla zadania 1)*,
b) wykonywania zabiegów operacyjnych w zakresie chirurgii klatki piersiowej (dla zadania 2)*,
c) badań EMG wraz z konsultacjami (dla zadania 3)*,
d) wykonywania badań tj. oceny obrazu krwi obwodowej oraz szpiku kostnego(dla zadania 4)*.
................................., dnia ............................      


..................................................................

     /miejscowość/                                                                                       /pieczątka i podpis osoby uprawnionej/

*niewłaściwe skreślić


