……...................................……………., dnia ……......………….....………
OŚWIADCZENIE
   Niniejszym oświadczam, że
1. Zapoznałem/zapoznałam się z ogłoszeniem SPZOZ w Kościanie z dnia 28.11.2018 r., dotyczącym konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych w szpitalnym oddziale ratunkowym w Samodzielnym Publicznym Zespole Opieki Zdrowotnej w Kościanie w charakterze:
1) pielęgniarz / pielęgniarka  lub,

2) ratownik medyczny ,

2. Zapoznałem / zapoznałam się z zarządzeniem wewnętrznym nr 26 Dyrektora SP ZOZ w Kościanie, z dnia 28.11.2018 r.,
3. Zapoznałem / zapoznałam się z projektem umowy, która zostanie zawarta z oferentem wyłonionym w tym konkursie,
4. Deklaruję gotowość do realizacji świadczeń poza wyznaczonymi godzinami,

w sytuacjach nagłych i pilnych. (wpisać TAK lub NIE) -  ...............................
                                                                                                    .........................................................................
                                                                                                          podpis oferenta
