Załącznik nr 3

OŚWIADCZENIE

O DOŚWIADCZENIU ZAWODOWYM OFERENTA

Zakres: zabiegi endoskopowe

  Oświadczam, iż posiadam ………letnie doświadczenie w udzielaniu świadczeń zdrowotnych w zakresie zabiegów endoskopowych.

…………………………….

        Podpis oferenta
