Szczegotowe Warunki Postepowania Konkursowego (SWK)

Zatgcznik nr 4 do SWK

WYKAZ SZKOLEN
dla pracownikow podmiotow leczniczych dotyczacych ryzyka ubezpieczeniowego
i zasad likwidacji szkéd w okresie ostatnich 3 lat
od daty ogtoszenia Konkursu
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Oswiadczamy, ze w okresie ostatnich 3 lat od daty ogtoszenia Konkursu
przeprowadzilismy ............... szkolen zgodnie z ponizszym wykazem.

Nazwa i siedziba
Lp. podmlptu leczniczego i | Przedmiot przeprqwadzonego Data szkolenia KwallflkaCJe,
rodzaj wykonywanych szkolenia wykfadowcy/ow
$wiadczen zdrowotnych
1.
2.
3.

Na potwierdzenie warunku udziatu w postepowaniu konkursowym zgodnie z trescig SWK pkt. 4, ppkt.
1lit. j)

Miejscowos¢, data podpis/y Oferenta lub osoby (0s6b)
uprawnionych do wystepowania w imieniu Oferenta



