                                                                                                                                                                                                  Załącznik nr 2 do SWKO 
Znak sprawy 4/KZ/2020
KWALIFIKACJE ZAWODOWE I DOŚWIADCZENIE ZAWODOWE OSOBY UDZIELAJĄCEJ ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH 

„Opieka fizjoterapeuty w zakresie zespołu długoterminowej opieki domowej 
dla pacjentów wentylowanych mechanicznie”

Imię i nazwisko osoby udzielającej świadczeń……………………………………

	l.p.
	Wykaz posiadanych kwalifikacji zawodowych potwierdzających wiedzę do wykonywania świadczeń objętych konkursem  (zgodnie z wymogami zawartymi w SWKO) oraz 

doświadczenie w wykonywaniu świadczeń będących przedmiotem oferty  (podać daty od – do i podmioty) -  Udzielający Zamówienia wymaga co najmniej rocznego doświadczenia w zakresie opieki fizjoterapeuty w ramach opieki długoterminowej.
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Oświadczam, że powyższe dane są zgodne z prawdą.

…………..................................................    
               (data, podpis Oferenta)

