Załącznik nr 4 do SWKO
Znak sprawy: 1/PDO/OB/2026


WYKAZ PERSONELU LEKARSKIEGO


DANE OFERENTA:
Nazwa Przyjmującego Zamówienie: ............................................................................................................
Adres siedziby: ........................................................................................................................

Nawiązując do udziału w konkursie ofert na: „ŚWIADCZENIA TELERADIOLOGICZNEJ DIAGNOSTYKI OBRAZOWEJ DLA ZOZ W NIDZICY” (Znak sprawy: 1/PDO/OB/2026), przedstawiamy wykaz lekarzy specjalistów, którzy będą realizować świadczenia stanowiące przedmiot zamówienia:

TABELA 1: Lekarze wyznaczeni do realizacji CZĘŚCI 1 
(Opisy badań MR)
Instrukcja: Należy wypełnić, jeżeli Oferent składa ofertę na Część 1 zamówienia. 
Wymagane minimum 3 lekarzy specjalistów.
	L.p.
	Imię i Nazwisko lekarza
	Numer PWZ
	Stopień/tytuł naukowy i posiadana specjalizacja
	Podstawa dysponowania personelem (np. umowa o pracę, zlecenie, kontrakt, deklaracja współpracy)

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	



TABELA 2: Lekarze wyznaczeni do realizacji CZĘŚCI 2 i 3 
(Opisy badań TK oraz RTG)
Instrukcja: Należy wypełnić, jeżeli Oferent składa ofertę na Część 2 lub Część 3 zamówienia. Wymagane minimum 3 lekarzy specjalistów.
	L.p.
	Imię i Nazwisko lekarza
	Numer PWZ
	Stopień/tytuł naukowy i posiadana specjalizacja
	Podstawa dysponowania personelem (np. umowa o pracę, zlecenie, kontrakt, deklaracja współpracy)

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	



OŚWIADCZENIE OFERENTA:

Oświadczam, że osoby wymienione w powyższym wykazie posiadają pełne kwalifikacje i uprawnienia niezbędne do udzielania świadczeń zdrowotnych objętych konkursem ofert, w szczególności posiadają aktualne Prawo Wykonywania Zawodu (PWZ) lekarza w Rzeczypospolitej Polskiej oraz tytuł specjalisty w dziedzinie radiologii i diagnostyki obrazowej.

...........................................................
(Miejscowość, data)

........................................................................................................
(Kwalifikowany podpis elektroniczny, podpis zaufany
lub podpis osobisty osoby uprawnionej do reprezentacji)


