Zatacznik Nr 4

WYKAZ OSOB {(WRAZ Z KWALIFIKACJAMI) OPISUJACYCH BADANIA RADIOLOGICZNE W OPARCIU
O TELETRANSMISIE DLA POTRZEB SAMODZIELNEGO PUBLICZNEGO ZESPOtU OPIEKI ZDROWOTNEJ
W TURKU
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Imig Nr prawa Posiadana specjalizacja
i nazwisko wykonywania {(nazwa, stopien)

zawodu

Uwaga: nalezy dotaczy¢ kserokopie prawa wykonywania zawodu oraz kserokopie dyplomu uzyskania
odpowiednie] specjalizacji, potwierdzone za zgodnos¢ z oryginatem.

Data i czytelny podpis upowaznienej osoby




