Załącznik nr 2

         



         







miejscowość, data …………………..……………    

Konkurs ofert nr 71/KŚZ/26 

na wykonywanie świadczeń zdrowotnych w celu zabezpieczenia Oddziału Chorób Wewnętrznych Szpitala Miejskiego w Rudzie Śląskiej Sp. z o.o.
Szpital Miejski w Rudzie Śląskiej Sp. z o.o.

ul. Wincentego Lipa 2, 41-703 Ruda Śląska
WYKAZ OSÓB KTÓRE BĘDĄ
UCZESTNICZYĆ W WYKONYWANIU ZAMÓWIENIA

1. Składając ofertę w postępowaniu w sprawie zawarcia umowy o udzielenie świadczeń opieki zdrowotnej w trybie konkursu ofert nr 71/KŚZ/26 na wykonywanie świadczeń zdrowotnych w celu zabezpieczenia Oddziału Chorób Wewnętrznych Szpitala Miejskiego w Rudzie Śląskiej Sp. z o.o. przedkładam/y poniższy wykaz osób, które będą uczestniczyć w wykonaniu zamówienia:
	Lp.
	Imię i nazwisko
	Nr prawa wykonywania zawodu, 
data wydania 
oraz organ wydający

Ponadto, należy wskazać rodzaj wydanego prawa wykonywania 

zawodu lekarza 
(np. bez ograniczeń, warunkowe) 
	Specjalista/dziedzina/
data zakończenia specjalizacji*
	W trakcie specjalizacji/dziedzina/data rozpoczęcia specjalizacji*

	Data ukończenia 
stażu podyplomowego*
	Dane osoby w celu weryfikacji w Rejestrze Sprawców Przestępstw na Tle Seksualnym

	1
	
	
	
	
	
	PESEL: ……………………………………………..

Imię Ojca: ………………………………………..

Imię Matki: ……………………………………..

Nazwisko rodowe osoby: ……………………………………………………… 

Data urodzenia osoby: ………………………………………………………..


* uzupełnić jeżeli dotyczy 

2. Jednocześnie oświadczam/y, że osoby, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia, posiadają uprawnienia wymagane odpowiednimi przepisami prawa.


……………………………………………………………
Podpis wraz z pieczęcią 

osoby uprawnionej do reprezentowania Oferenta
Konkurs ofert nr 71/KŚZ/26

