IMig: oo

NazWiSKO: « oo

Oswiadczenie personelu

Oswiadczam, ze w zwiazku ze ztozong ofertg przez:

A0 POSTEPOWANIA NI\ ..etetseteteteee et et e e e e e e e eneaeaanann ogloszonego na zakres ..............oceiiiiiinnn.

NA ODSZAIZE . .ovvvvveeiaiiaiinieaens w miejscu (kod kom org) .........oooiiiiiiii

Zobowiazuje si¢ do podjecia wspotpracy z w/w podmiotem w w/w przedmiocie postgpowania w sprawie zawarcia umow

0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych z $rodkéw publicznych ogloszonym przez £.odzki Oddziat

Wojewddzki Narodowego Funduszu Zdrowia od dnia ........................... w $redniotygodniowym wymiarze
zatrudnienia ....................eee. oraz nastgpujacym szczegdélowym harmonogramem* pracy:

Poniedziatek: w godzinachod .......................c.eels do v

Witorek: w godzinachod ................coooiini do v

Sroda: w godzinachod ....................oco do v

Czwartek: w godzinachod ...................cooon do v

Piatek: w godzinachod ...................ooein do v

Sobota: w godzinachod .................ooiiiii, dOo i

Niedziela: w godzinachod .................ooiiiiini, dOo i

Jednoczesnie o§wiadczam, ze nie zachodzi wobec mnie przeszkoda do zawarcia umowy, o ktorej mowa w art. 132 ust.
3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (tekst

jedn. Dz. U. z 2021 r. poz. 1285 ze zm.)

(miejscowos¢, data, podpis osoby reprezentujacej (podpis osoby sktadajacej oswiadczenie)

reprezentujacej Swiadczeniodawce)

* Poda¢ w przypadku $wiadczen dla ktérych wymagany jest szczegétowy godzinowy harmonogram pracy w rozbiciu na dni tygodnia



