
                                                                                                                           Załącznik A 
Wykaz kwalifikacji zawodowych osób udzielających świadczeń zdrowotnych  

1. dane identyfikacyjne 

Imię i nazwisko PESEL: 

2. uprawnienia zawodowe 

Zawód: Prawo wykonywania zawodu: Data wydania: 

Załącznik inne  Data wydania: 

  

  

  

  

3. Specjalizacje 

Stopień/specjalność Dziedzina/zakres Data uzyskania: 

   

4. Kwalifikacje dodatkowe 

kursy/certyfikaty: Data uzyskania: 

  

  

  

  

  

  

5. Doświadczenie  

nazwa zawodu/specjalności: staż pracy w latach: 

  

 
 
 ............................................................................................... 
 data i podpis oferenta 
 


