……………………………… 				Kielce, dn. ………………….
Imię i nazwisko lekarza kardiologa
							








OŚWIADCZENIE:


Potwierdzam, że Pan ………………………………..(imię i nazwisko lekarza) posiada doświadczenie w wykonywaniu zabiegów inwazyjnych takich jak koronarografia, angioplastyka balonową i angioplastyką z implantacją stentu.
Wyżej wymieniony wykonał samodzielnie co najmniej …………………… koronarografii oraz ……………………..PCI. 
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