Załącznik nr 5 
do Szczegółowego Regulaminu Przeprowadzenia Konkursu Ofert
....................................................

/miejscowość i data/
Oświadczenie nr 3
Oświadczam, że personel wytypowany do wykonywania przedmiotowych świadczeń zdrowotnych tj. Pani/Pan: 

1. .................................................................................................................................

2. .................................................................................................................................

3. .................................................................................................................................

4. .................................................................................................................................

5. .................................................................................................................................

6. .................................................................................................................................

7. .................................................................................................................................

8. .................................................................................................................................

9. .................................................................................................................................

10. .................................................................................................................................

jest zatrudniony w ....................................................................................................................... 

(proszę wpisać nazwę oferenta)

na podstawie umowy o pracę / umowę cywilno-prawną*. 
Oświadczam, że ............(wpisać imię i nazwisko wytypowanej osoby) jest/nie jest zatrudniona(y) w Wojewódzkim Szpitalu Podkarpackim im. Jana Pawła II w Krośnie na podstawie umowy o pracę. 

...........................................................................

      podpis oferenta lub osoby upoważnionej

* proszę niepotrzebne skreślić
