Imię i nazwisko Oferenta 




Września dnia ……………….……

…………………………….

O Ś W I A D C Z E N I E   O F E R E N T A
Oferent oświadcza, że przepracował w wymiarze 3000 godzin w wykonywaniu zawodu lekarza w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym lub w Zespołach Ratownictwa Medycznego lub w Lotniczych Zespołach Ratownictwa Medycznego lub w Izbie Przyjęć w Szpitalu.  









………………………….








                  ( podpis oferenta) 
