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Program Regionalny

(nazwa i adres Wykonawcy)
Zalgcznik nr 4
Oswiadczenie

O$wiadczam, ze w czasie realizacji przedmiotu zaméwienia bed¢ dysponowal (-a)
odpowiednim potencjalem osobowym, tj. min. 6 pielegniarkami/ piel¢gniarzami a kazdy

bedzie spelnial n/w kryteria:

‘ prawo wykonywania zawodu,
o aktualne zaswiadczenie o wpisie do rejestru pielegniarek prowadzonego przez wlasciwg
okrggowa rade pielggniarek i potoznych

v posiadajaca wyksztalcenie $rednie i tytul licencjata lub tytut zawodowy magistra
pielggniarstwa
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Podpis i pieczqtka Wykonawcy




