Załącznik nr 2
OŚWIADCZENIE

O DOŚWIADCZENIU ZAWODOWYM OFERENTA 
Oświadczam, iż posiadam ………………………..letnie doświadczenie zawodowe w udzielaniu świadczeń zdrowotnych w szpitalnym oddziale ratunkowym/ izbie przyjęć/ w oddziale o odpowiednim profilu: interny, anestezjologii intensywnej terapii (*)
…………………………
Podpis oferenta

(*) właściwe podkreślić

