Załącznik nr 6 do SWKO 4/XII/2025

…………………………………
   (pieczęć Oferenta)



WYKAZ PERSONELU

	LP. 
	IMIĘ I NAZWISKO
	NUMER PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU
	SPECJALIZACJA (STOPIEŃ ORAZ RODZAJ) 
	HARMONOGRAM (JEŻELI DOTYCZNY) LUB LICZBA GODZIN TYGODNIOWO
	TYP PERSONELU (LEKARZ, PIELĘGNIARKA, SEKRETARKA ITP.)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



Na potwierdzenie kwalifikacji ww. personelu dołączam kserokopie dokumentów:
· potwierdzające kwalifikacje zawodowe,
· dyplom ukończenia uczelni medycznej,
· prawo wykonywania zawodu,
· posiadaną specjalizację,
· polisę OC (jeżeli dotyczy)
· orzeczenie lekarskie lekarza medycyny pracy o zdolności do wykonywania świadczeń zdrowotnych
· aktualną informację z Krajowego Rejestru Karnego o osobie mającej udzielać świadczeń zdrowotnych wymagana na podstawie art. 21 ust. 3 ustawy z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdziałaniu zagrożeniom przestępczością na tle seksualnym i ochronie małoletnich (tekst jedn.  Dz. U. z 2024 r. poz. 1802 z późn. zm.),






...................................		            			                             .......................................................                                                                                       
    (miejscowość i data)							(podpisy i pieczęcie osób upoważnionych
									       do reprezentowania Oferenta)



