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MATERIALY DOTYCZACE
SZCZEGOLOWYCH WARUNKOW KONKURSU

OFERT NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE
W ZAKRESIE:

Ustugi lekarza w trakcie specjalizacji w ramach dyzuréw w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym

Szpitala Miejskiego w Zabrzu Sp. z o.o.

Postepowanie konkursowe prowadzone bedzie w oparciu o przepisy Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r.
o dziatalnosci leczniczej ( tekst. jedn. DZ.U. z 2026r., poz. 156), oraz art. 140,141,146 ust. 1, 147, 148
ust.1,149,150, 151 ust. 1,2 i 4-6, 152, 153 i 154 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 27.08.2004r. o swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych ( tekst jedn. : DZ.U. 2025r. , poz. 1461 ze zm.),
wtasciwe Rozporzadzenie Ministra z dnia 06.03.2025 w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujgcego dziatalnos$¢ leczniczg tekst jedn.: DZ.U. 2025,poz.
272 ze zm. oraz w oparciu o wewnetrzne przepisy prawne Szpitala Miejskiego w Zabrzu Sp. z o.0,,
zwanego dalej Udzielajgcym zamowienie.
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Zabrze, dnia 29.04.2026r.

I. CHARAKTERYSTYKA PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

1. Przedmiotem zamédwienia jest Swiadczenie lekarskich ustug zdrowotnych - lekarza w trakcie
specjalizacji z ortopedii i traumatologii narzgdu ruchu w ramach dyzuréw w Szpitalnym Oddziale
Ratunkowym.

2. Dyzury lekarskie petnione bedg w dni:
a). powszednie - od poniedziatku do pigtku (pomiedzy godzing 15:00 a 07:25), w soboty ( pomiedzy godzing
07:25a07:25)

b). sSwiateczne :niedziele, swieta (pomiedzy godzing 07:25 a 07:25)
Proponowane ceny wskazane w formularzu ofertowo — cenowym zat. Nr 1 niniejszych materiatow s3
obowigzujgce przez caty okres trwania umowy,

4. Swiadczenia zlecane bedg przez Udzielajgcego zamoéwienie w iloéciach uzaleznionych od jego
aktualnych potrzeb.

II. TERMIN WYKONANIA UMOWY

1. Termin wykonania umowy: od dnia 01.06.2026r. do dnia 31.05.2027r.

2. Udzielajacy zamowienie zastrzega mozliwo$¢ zawarcia umowy z datg pdziniejszg, w szczegdlnosci
w zwigzku z przedtuzeniem sie postepowania o udzielenie przedmiotowego zamdwienia.

lll. OPIS SPOSOBU PRZYGOTOWANIA OFERTY

1. Oferent przedstawia tylko jedng oferte.
2. Oferta musi by¢ ztozona w trwale zamknietej kopercie. Na kopercie nalezy umiescic :
e Nazwa, doktadny adres oferenta, numer telefonu
e Numer postepowania konkursowego
e Napis okreslajgcy przedmiot postepowania konkursowego
e Napis ,, nie otwieraé przed dniem 21.05.2026r. do godz. 10:00".
Pierwsza strona oferty powinna zawierac :
e t3czngilosé stron oferty
e Spis zawartosci koperty tj. spis tresci zawierajgcy wykaz ztozonych dokumentéw z podaniem
numeru strony, na ktérej dany dokument sie znajduje
3. UDZIELAJACY ZAMOWIENIA WYMAGA PRZEDSTAWIENIA OFERTY NA ZAtACZONYCH DRUKACH
(Zataczniki nr 1-4).
4. Oferta musi by¢ kompletna.
5. Oferta musi by¢ sporzgdzona w jezyku polskim i podpisana przez Oferenta.
6. Kazda strona powinna by¢ opatrzona podpisem Oferenta oraz kolejnym numerem nadanym przez
Oferenta.
7. Udzielajacy zamowienia nie dopuszcza sktadania ofert czesciowych
Kserokopie dokumentéw winny by¢ uwierzytelnione za zgodnos¢ z oryginatem przez Oferenta.
Ewentualne btedy wymagajg czytelnego skreslenia niewtasciwej tresci oraz naniesienia poprawek.
Kazda poprawka musi by¢ sygnowana podpisem Oferenta i datg jej dokonania.
10. Oferent ponosi wszystkie koszty zwigzane z przygotowaniem oferty.

©
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IV. WYMAGANIA STAWIANE OFERENTOM

1. Wymagane dokumenty
W celu potwierdzenia spetniania warunkéw udziatu w postepowaniu konkursowym Oferent sktada nizej
wymienione dokumenty:

a) Ksiega rejestrowa potwierdzajgca wpis do rejestru podmiotéw leczniczych Wojewody lub, ksiega
rejestrowa potwierdzajaca wpis do rejestru praktyki prowadzonego przez wtasciwg Okregowg Izbe
Lekarska (w przypadku praktyk lekarskich), potwierdzong za zgodno$¢ z oryginatem. Ksiegi winny
zawiera¢ potwierdzenie dziatalnosci w dziedzinie medycznej dotyczacej przedmiotu zamdwienia.

b) Wopis do ewidencji dziatalnosci gospodarczej lub KRS

c) Zaswiadczenie lub poswiadczenie o numerze identyfikacyjnym REGON

d) Zaswiadczenie lub poswiadczenie o Numerze Identyfikacji Podatkowej ( NIP )

e) Polise ubezpieczeniowg OC za szkody wyrzadzone w zwigzku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych
zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Finanséw z dnia 06.03.2025 r w sprawie obowigzkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujgcego dziatalnosé leczniczg (Dz. U.
2025, poz. 272 ze zm.)

f) Wykaz oséb (min 3 — lekarzy), ktdorzy beda uczestniczy¢é w wykonywaniu zamdwienia,
wraz z oswiadczeniem, ze osoby te posiadajg wymagane uprawnienia (zatgcznik nr 4),

g) Dokumenty potwierdzajgce kwalifikacje zawodowe lekarza w trakcie specjalizacji ( min rok od
rozpoczecia specjalizacji), w tym:

e prawa wykonywania zawodu,

o dyplom ukonczenia Akademii Medycznej, potwierdzone za zgodnosc¢ z oryginatem;

e karte szkolenia specjalizacyjnego

e pozytywna opinia kierownika specjalizacji na temat petnienia samodzielnych dyzuréw przez tego
lekarza

Oferent winien dostarczy¢ wraz z ofertg nastepujace dokumenty:

Formularz ofertowo/cenowy ( Zatacznik Nr 1)
Oswiadczenie Oferenta ( Zatacznik Nr 2 )
Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych ( Zatgcznik Nr 3)

Wykaz osdb uczestniczgcych w wykonaniu zamdwienia ( Zatgcznik nr 4 )

v kW E

Dokumenty wymagane zgodnie z punktem , IV wymagania stawiane Oferentom ,, niniejszych
materiatow dotyczacych szczegdtowych warunkéw konkursu ofert na swiadczenia zdrowotne.

V. WARUNKI PLATNOSCI

Zgodnie z projektem umowy

VI. WARUNKI REALIZACJI ZLECONYCH SWIADCZEN

1. Szpital oczekiwat bedzie od Przyjmujgcego zamodwienie wykonania ustugi w zakresie $wiadczen
zdrowotnych na wysokim poziomie jakosciowym, zgodnie z zasadami aktualnej wiedzy, normami, sztuka
i etykg zawodowg, zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa oraz postanowieniami umowy, przy
zachowaniu nalezytej starannosci.

2. Przyjmujacy zamodwienie przejmuje petng odpowiedzialnos¢ za dokfadnos¢ i sumiennosé
wykonywanych swiadczen zdrowotnych.

3. Przyjmujacy zamowienie zobowigzany jest posiada¢ wazine dokumenty potwierdzajgce uprawnienia
w zakresie odpowiadajgcym przedmiotowi zamdwienia.
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4. Niniejsze Szczegétowe warunki konkursu bedg stanowi¢ integralng czes¢ umowy podpisanej
z wybranym Oferentem.

6. Szczegétowe warunki udzielania $wiadczen oraz inne sprawy nieopisane w niniejszych
materiatach bedg zawarte w podpisanej z Oferentem wybranym w przedmiotowym
postepowaniu umowie, ktérej projekt stanowi zatgcznik nr 5, a ktdrej akceptacja jest warunkiem udziatu
W hiniejszym postepowaniu.

VIl. MIEJSCE | TERMIN SKEADANIA OFERT ORAZ OTWARCIA OFERT

Oferta musi by¢ ztozona do dnia 21.05.2026r. do godz. 09:30 w siedzibie Udzielajgcego zamdwienia —
Sekretariat.

W przypadku ofert przestanych pocztg za date oraz godzine ztozenia uwaza sie date oraz godzine wptywu
oferty do siedziby Udzielajgcego zamédwienia — Sekretariat.

Otwarcie ofert odbedzie sie dnia 21.05.2026 r. o godz. 10:00 w siedzibie Udzielajgcego zamdwienia — Sala
konferencyjna — budynek Dyrekgji.

VIIl. TERMIN ZWIAZANIA OFERTA

Sktadajgcy oferte pozostaje nig zwigzany przez okres 30 dni, liczagc od dnia, w ktéorym uptywa termin
sktadania ofert.

IX. OCENA OFERT
. Wybor najkorzystniejszej oferty dokonany zostanie na podstawie kryterium ceny ,,Cena”
tj. 100%
Kryterium ceny bedzie rozpatrywane na podstawie oferty podanej przez Oferenta na formularzu
ofertowo/cenowym (Zatgcznik nr 1).

Punktacja za cene bedzie obliczona na podstawie wzoru:
cena za 1 godz. dyzuru ( najnizsza sposrod ofert)

P= x 100 %
cena za 1 godz. dyzuru ( badanej oferty)

Wynik bedzie traktowany jako wartos¢ punktowa.

Nie spetnienie wymogdw okreslonych w pkt IV Materiatéw dot. Konkursu Ofert powoduje odrzucenie
oferty.

Oferta, ktéra przedstawia najkorzystniejszy bilans punktéw (maksymalna liczba przyznanych punktéw
w oparciu o ustalone kryterium) zostanie uznana za najkorzystniejszg, pozostate oferty zostang
sklasyfikowane zgodnie z iloscig uzyskanych punktow. Realizacja $wiadczenia ustug zostanie
powierzona Oferentowi, ktérego oferta uzyska najwyzszg ilo$¢ punktow .

Jezeli oferent, ktéry wygrat konkurs uchyli sie od zawarcia umowy, Udzielajacy zamdwienie wybierze
najkorzystniejszg sposréd pozostatych ofert uznanych za wazne.

X. ROZSTRZYGNIECIE KONKURSU OFERT
Rozstrzygniecie konkursu ofert nastgpi na posiedzeniu Komisji, ktére odbedzie sie w siedzibie Udzielajgcego
zamowienie do dnia 22.05.2026 r.
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XI. OBOWIAZKI UDZIELAJACEGO ZAMOWIENIE

Po rozstrzygnieciu konkursu ofert Udzielajagcy zamdwienia podpisze z Oferentem umowe w terminie nie
krétszym niz 7 dni od dnia rozstrzygniecia konkursu ofert zgodnie z zatgczonym projektem umowy
stanowigcym Zatgcznik nr 5 do Materiatéw dotyczacych szczegétowych warunkéw konkursu ofert
na $wiadczenia zdrowotne.

Udzielajagcy zamoOwienia zastrzega sobie prawo do odwotania konkursu oraz do przesuniecia terminu
sktadania ofert bez podania przyczyny.

Udzielajagcy zamdwienie dopuszcza mozliwo$¢ uniewaznienia konkursu w catosci lub czesci bez podania
przyczyny.

Szpital Miejski w Zabrzu Sp. z o.0. przy ul. Zamkowej 4 , 41-803 Zabrze, jako administrator danych
osobowych uczestnikdéw konkursu informuje , ze dane osobowe zawarte w przestanych dokumentach
aplikacyjnych beda przetwarzane wytgcznie dla celéw zwigzanych z przeprowadzeniem konkursu, w tym
wyborem najlepszej oferty, rozpatrzeniem ewentualnych protestow. Kazdemu uczestnikowi przystuguje
prawo wglagdu w swoje dane i mozliwos¢ ich poprawiania. Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne

do wziecia udziatu w konkursie.

Jesli ma Pani/Pan pytania dotyczace sposobu i zakresu przetwarzania Pani/Pana danych osobowych w zakresie dziatania Szpitala Miejskiego w
Zabrzu Sp. z 0.0., a takze przystugujgcych Pani/Panu uprawnieri, moze sie Pani/Pan skontaktowac sie z naszym Inspektorem Ochrony Danych
Osobowych za pomocg adresu iod@szpitalzabrze.pl

Osoby uprawnione do kontaktu z Oferentami :

Kierownik Dziatu Planowania i Rozliczert Ustug Personelu Medycznego - mgr Sylwia WoZniak

Za Zarzad szpitala Miejskiego w Zabrzu Sp. z 0.0.
Dyrektor ds. lecznictwa — Prokurent — lek. Bozena Sliwa - Rak
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Zatgcznik nr 1
FORMULARZ OFERTOWO/CENOWY ( ZAtACZNIK NR 1 DO UMOWY)

I. Dane Oferenta:
R N VATV W O 1 (=T =Y 0] = FE TR

2. AN ettt e h e bt e b et he e e b et e bt e be e e be e e e abeeaht e e et e e bee e bt e s sbeesanee s

3. Numer telefonu kontaktoWego : ........ccoevueeivenenineee v €-MA 2 cveeeeee e e e
B NIP e e e e e e bR e es et eRe e et b st she e s b st ene
D REGON e e e b e s s bR e bR sttt sh e s e b st ereeres
7. NUMEr KSIEEI FEJESTIOWE] | ettt ettt s bt e bt e s bt e e s abe e b e e sbee e sabeesnneenas

8. 0rgan dOKONUJGCY WPISU oottt sttt sttt sttt b sttt e s et b st b ses bt ehe ses et eae sea b eae sen bt eaesen et ebe sensees
9. NrKonta DanKOWEEO ettt st ettt et et st e e sae et st se e et aebeaeste et na s bt et etestennnnates

10. Akceptuje przedstawiony projekt umowy: Zatgcznik nr 5 (wraz z zatgcznikami do umowy)

Il. Oferuje wykonanie przedmiotu zamdwienia za wynagrodzeniem w wysokosci :

Lp. Nazwa swiadczenia zdrowotnego Planowana liczba godzin dyzuréw

Szpitalny Oddziat Ratunkowy

1. [Dyzur zwykty/swigteczny 5823

1. Cena jednostkowa brutto za 1 godzine petnienia dyzuru lekarskiego w_Szpitalnym Oddziale Ratunkowym w dni
( od poniedziatku do pigtku) w godzinach pomiedzy 15:00 — 07:25, ( soboty) w godzinach pomiedzy 07:25 — 07:25, (w niedziele
i Swieta) w godzinach pomiedzy 07:25-07:25) .............. ZE STOWNI@..eiecvetce s

( max. 180 zt)

Ogétem wartos¢ za dyzury: 5823 godz X .......c.cu.... T

Swiadczenia zdrowotne wykonywane bedg w siedzibie Udzielajacego zaméwienie.:
Szpital Miejski w Zabrzu Sp. z 0.0. ul. Zamkowa 4, 41-803 Zabrze

data i podpis Oferenta
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Zatgcznik nr 2

,» OSwiadczenie Oferenta”

Niniejszym, oswiadczam, ze :
1. Zapoznatem sig¢ z treScig ogloszenia, warunkami konkursu , projektem umowy i tym samym je akceptuje.

2. Zobowiazuje si¢, w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy na okres podany w warunkach
konkursu w miejscu wyznaczonym przez Organizatora konkursu i w terminie zgodnym z warunkami konkursu.

3. Jestem uprawniony do wystepowania w obrocie prawnym, zgodnie z wymaganiami ustawowymi.
4. Ztozona oferta pozostane zwigzany przez okres 30 dni od uptywu terminu sktadania ofert.

5. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych firmy przez Szpital Miejski w Zabrzu spotka z ograniczona
odpowiedzialno$cig dla potrzeb realizacji umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych

6. Posiadam uprawnienia niezb¢dne do wykonywania zadania oraz dysponuj¢ personelem o odpowiedniej
wiedzy i dos§wiadczeniu a takze mozliwo$ciami do wykonania zamoéwienia.

7. Nie udzielam i nie bede udziela¢ w trakcie trwania umowy wynikajqcej z niniejszego konkursu swiadczen
opieki zdrowotnej w ramach kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia jako:

a) lekarz prowadzacy praktyki zawodowe indywidualne

b) lekarz prowadzacy praktyki grupowe w formie spotek cywilnych

¢) lekarz prowadzacy indywidualne przedsigbiorstwo podmiotu leczniczego

d) lekarz prowadzacy przedsigbiorstwo podmiotu leczniczego w formie spotki cywilnej

,Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w mojej ofercie dla potrzeb niezbednych do realizacji procesu niniejszego postepowania
konkursowego prowadzonego przez Szpital Miejski w Zabrzu Sp. z 0.0. zgodnie z przepisami prawa unijnego oraz polskiego w zakresie ochrony danych
osobowych.

Zostatam/em poinformowany, ze Administratorem Danych Osobowych jest Szpital Miejski Sp. z 0.0. w Zabrzu, przy ul. Zamkowej 4, 41-803 Zabrze. Dane
zbierane s3 dla potrzeb konkursu. Kazdemu przystuguje prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania. Podanie danych osobowych
wymienionych w niniejszym ogtoszeniu jest dobrowolne i niezbedne do procesu konkursu. Podanie dodatkowych danych i informacji, wykraczajacych poza
zakres niniejszego ogtoszenia, nie jest wymagane. ”

podpis Oferenta

* niepotrzebne skresli¢
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Zatacznik Nr 3

KLAUZULA INFORMACYINA

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 oraz art. 14 ust. 1 i ust. 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. (ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych, dalej ,,RODO”).
informuje, iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Szpital Miejski w Zabrzu Sp. z o.0. (ul. Zamkowa 4, 41-803 Zabrze)
wpisany do Rejestru Przedsiebiorcow prowadzonego przez Sqd Rejonowy w Gliwicach, Wydziat Gospodarczy KRS pod
numerem KRS 0000328484

2. Szpital Miejski w Zabrzu Sp. z 0.0. powotat inspektora ochrony danych osobowych, z ktérym mozna sie skontaktowac pod
adresem e-mail: iod@szpitalzabrze.pl

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celach:

a) zwigzanych z przeprowadzeniem konkursu/przetargu, w tym wyborem najlepszej oferty, rozpatrzeniem ewentualnych

protestow, na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c RODO, w zakresie danych osobowych oséb fizycznych zawartych w dokumentach

aplikacyjnych/ofercie;

b) zwiqzanych z zawarciem (w tym dziatania przed zawarciem umowy) i realizacjg umowy, na podstawie art.6 ust. 1 lit. b.
RODO), w zakresie danych kontrahenta bedacego osobg fizyczna, petnomocnika kontrahenta bedacego osobg fizyczng lub
cztonka organu zarzadzajacego kontrahenta bedacego osobg fizyczng oraz kontakt z ww. osobami lub osobami wskazanymi do
realizacji umowy niezbednych do realizacji umowy (imie, nazwisko, kwalifikacje, PESEL)

c) wynikajacych z prawnie uzasadnionych intereséw administratora, ktdrymi sg ustalenie, dochodzenie lub obrona roszczen —
na podstawie art. 6 ust. 1 lit. f) RODO, w zakresie danych kontrahenta bedacego osobg fizyczng, petnomocnika kontrahenta
bedacego osobg fizyczna lub cztonka organu zarzadzajgcego kontrahenta bedgcego osobg fizyczna;

d) zapewnienia bezpieczenstwa na terenie Szpitala, w tym bezpieczenstwa pracownikow i pacjentéw, ochrony mienia
Administratora, za posrednictwem systemu monitoringu wizyjnego rejestrujgcego wizerunek — obraz - utrwalony w chwili
przebywania w miejscach objetych zasiegiem monitoringu, w tym Pani/Pana przemieszczania sie oraz zachowania, na
podstawie art. 6 ust. 1 lit. f. RODO (przetwarzanie danych jest niezbedne do celdw wynikajgcych z prawnie uzasadnionych
intereséw realizowanych przez administratora),

4. odbiorcg Pani/Pana danych osobowych beda upowaznieni pracownicy/zleceniobiorcy Szpitala Miejskiego w Zabrzu sp. z
0.0. oraz inne podmioty na podstawie wtasciwych przepiséw, w szczegdlnosci wtasciwy urzad skarbowy, osoby i podmioty
przetwarzajace dane w ramach $wiadczen obstugi podatkowo-ksiegowej i doradztwa prawnego;

5. Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do paristwa trzeciego ani organizacji miedzynarodowej;

6. Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres:

a) trwania konkursu/przetargu oraz okres niezbedny do rozpatrzenia ewentualnych protestow;

b) trwania umowy oraz okres przedawnienia roszczefn wynikajacych z umowy, w tym takze okres przechowywania
dokumentacji podatkowej, dokumentacji ZUS;

c) Nagrania monitoringu wizyjnego sg przechowywane przez dziesie¢ dni od dnia nagrania. W przypadku, w ktérym
nagrania obrazu pochodzace z monitoringu wizyjnego stanowig dowdd w postepowaniu prowadzonym na podstawie
prawa lub Administrator powzigt wiadomos¢, iz moga one stanowi¢ dowdd w postepowaniu, nagrania obrazu beda
przechowywane do czasu prawomocnego zakoriczenia postepowania. Po okresie przechowywania nagran na nosnikach
zarejestrowane dane sg nadpisywane kolejnymi nagraniami, bez mozliwosci technicznego odzyskania.

7. posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia
przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu;

8. ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzoru gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych
Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016
r.;

9. podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest warunkiem wziecia udzialtu w konkursie/przetargu, zawarcia
i kontynuowania umowy;

10. dane nie sg poddane profilowaniu.

Podpis oferenta
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Postepowanie o udzielenie zaméwienia na $wiadczenia zdrowotne

12/DP/04/2026
Zatgcznik nr 4
Szpital Miejski w Zabrzu Sp. z 0.0.
ul. Zamkowa 4, 41-800 Zabrze
DOTYCZY : ............... /12/DP/04/2026 z dnia ................... r
WYKAZ 0SOB

(uczestniczacych w wykonywaniu zamdéwienia)

Wskazanie liczby oséb ( min. 3 lekarzy w trakcie specjalizacji z dziedziny ortopedii i traumatologii narzadu
ruchu) wraz z oswiadczeniem, ze osoby, ktére bedg uczestniczyty w wykonywaniu zamédwienia, posiadajg
wymagane uprawnienia.

Lekarze :

Oswiadczam, ze w/w personel posiada kwalifikacje i uprawnienia wynikajgce z obowigzujgcych

przepiséw prawnych niezbedne do wykonywania przedmiotowych $wiadczen zdrowotnych.

Data czytelny podpis osoby upowaznionej

Zatgczniki :

1. Dyplom lekarza

2. Prawo wykonywania zawodu

3. Wyciag z karty szkolenia specjalizacyjnego

4. Opinia kierownika specjalizacji dot. Petnienia samodzielnych dyzurow



