Załącznik nr 3 

……………………………………..………

Pieczątka  z pełną nazwą Oferenta

OŚWIADCZENIE OFERENTA

	KRYTERIUM - DOŚWIADCZENIE
	WAGA
	Właściwe zaznaczyć krzyżykiem


	doświadczenie w wykonywaniu procedur zabiegowych kardiologii interwencyjnej: koronarografia, angioplastyka, OZW, FFR/IVUS/OCT, rotablacja(Zakres nr 1) / dotychczasowe nienaganne świadczenie usług zdrowotnych w zawodzie lekarza potwierdzone opinią bezpośredniego przełożonego(Zakres nr 2) w latach
 – potwierdzone stosownym zaświadczeniem.

	5 lat
	0 pkt
	 

	powyżej 5 do 8 lat
	5 pkt
	 

	powyżej 8
	10 pkt
	


………………………………………

         Data i podpis Oferenta

� niepotrzebne skreślić





