





Znak: OP-4240-14/15
Załącznik nr 5 do WKO

WYKAZ PODWYKONAWCÓW

TABELA NR 1* 

	Lp .
	Nazwa podmiotu leczniczego/ grupowej praktyki
	Adres podmiotu
	Data wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą i numer podmiotu w rejestrze
	Pielęgniarki/pielęgniarze za pomocą, których będzie realizowany przedmiot konkursu

	
	
	
	
	Imię i nazwisko
	Numer w rejestrze podmiotów wykonujących działalność leczniczą
	Rodzaj stosunku prawnego wiążącego pielęgniarkę/

pielęgniarza z podmiotem leczniczym 

(np. umowa o pracę, umowa zlecenia) 
	Staż pracy w zespole leczenia środowiskowego
	Ilość 

pakietów

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


…………………………………….

                    data i podpis Oferenta

* Dotyczy przypadku kiedy Oferent będzie realizował przedmiot konkursu za pomocą innego podmiotu leczniczego bądź grupowej praktyki pielęgniarskiej

TABELA NR 2**

	Lp.
	Imię i nazwisko
	Numer prawa wykonywania zawodu
	Numer w rejestrze podmiotów wykonujących działalność leczniczą
	Rodzaj stosunku prawnego wiążącego pielęgniarkę/pielęgniarza 

z Oferentem

(np. umowa o pracę, umowa zlecenia) 
	Staż pracy w zespole leczenia środowiskowego
	Ilość pakietów

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


…………………………………….

                    data i podpis Oferenta

** Dotyczy przypadku kiedy Oferent będzie realizował przedmiot konkursu za pomocą pielęgniarek/pielęgniarzy będących jego pracownikami bądź wykonujących działalność leczniczą w formie praktyki zawodowej, o której mowa w art. 5 ust. 2 pkt 2 lit. a ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej
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