DOLNOŚLĄSKIE CENTRUM ONKOLOGII, PULMONOLOGII I HEMATOLOGII 
PLAC HIRSZFELDA 12, 53-413 WROCŁAW
										Załącznik nr 3 do SWKO

OŚWIADCZENIE OFERENTA O DYSPONOWANIU PERSONELEM 
SPEŁNIAJĄCYM WYMAGANIA UDZIELAJĄCEGO ZAMÓWIENIA 
W ZAKRESIE DOŚWIADCZENIA ZAWODOWEGO

[bookmark: _Hlk182574525][bookmark: _Hlk182574526]Nr postępowania: KO/BO/32/26/RC/AK
Konkurs ofert na kompleksowe udzielanie świadczeń zdrowotnych 
wykonywania diagnostyki obrazowej w ramach badań klinicznych (wykaz personelu, którym dysponuje Oferent na dzień składania oferty) 

Nazwa i adres Oferenta:
………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………..

*Oświadczam/y, że dysponuję/emy następującymi osobami przewidzianymi do realizacji udzielania świadczeń zdrowotnych i deklaruję/emy, że niżej wymienione osoby posiadają następujące doświadczenie zawodowe:










	
Lp.
	
GRUPA
ZAWODOWA

	
IMIĘ I NAZWISKO

	
NUMER PWZ (lekarz)/ numer w wpisu do Centralnego Rejestr Osób Uprawnionych do Wykonywania Zawodu Medycznego (technicy)
	
DOŚWIADCZENIE ZAWODOWE/CERTYFIKATY

	
DOŚWIADCZENIE ZAWODOWE/CERTYFIKATY


	I.
	Technik 
(min. 2 osoby)
	Wymagania minimalne: wykształcenie kierunkowe, minimalnie 2 lata doświadczenia w realizacji badań obrazowych w tym TK i MR.


	1.
	Technik

	

	
	Miejsce pracy:
	Miejsce pracy:

	
	
	
	
	Lata:
	Lata:

	2.
	Technik

	

	
	Miejsce pracy:
	Miejsce pracy:

	
	
	
	
	Lata:
	Lata:

	II.
	Lekarz 
(min. 1 osoba)
	Wymagania minimalne: specjalista w dziedzinie radiologii i diagnostyki obrazowej,
min. 5-letnie doświadczenie w realizacji badań obrazowych w tym TK i MR, posiadający od co najmniej 3 lat aktualny certyfikat GCP


	1.
	Lekarz 

	

	
	Miejsce pracy:
	Miejsce pracy:

	
	
	
	
	Lata:
	Lata:

	
	
	
	
	Data uzyskania certyfikatu GCP:
	



„*” na dzień składania oferty	


……………………………………………………………………

Podpis i pieczątka osób uprawnionych
do reprezentacji Oferenta
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