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Pieczątka  z pełną nazwą Oferenta

OŚWIADCZENIE OFERENTA

	KRYTERIUM - DOŚWIADCZENIE
	WAGA
	Właściwe zaznaczyć krzyżykiem

	DOŚWIADCZNIE W KIEROWNIU/KOORDYNOWANIU ZAKŁADEM RADIOLOGII LEKARSKIEJ w latach** – potwierdzone stosownym zaświadczeniem.

	6 lat
	0 pkt
	 

	powyżej 6 do 8 lat
	5 pkt
	 

	powyżej 8
	10 pkt
	


………………………………………

         Data i podpis Oferenta

