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………………………………………..
                                                                                    Miejscowość, data



OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że posiadam………………………………  doświadczenie w udzielaniu świadczeń tomografii komputerowej w systemie całodobowym w lokalizacji szpitala  - dla pacjentów hospitalizowanych.


…………………………………….
(podpis osoby upoważnionej)



