Zatycznik Nr 4

WYKAZ 0SOB (WRAZ Z KWALIFIKACIAMI) OPISUJACYCH BADANIA RADIOLOGICZNE W OPARCIU

O TELETRANSMISJE DLA POTRZEB SAMODZIELNEGO PUBLICZNEGO ZESPOLU OPIEKI ZDROWOTNEI
W TURKU

................................................................................................................................

..........................................................................................................................................

Imie Nr prawa Posiadana specjalizacja
i nazwisko wykonywania (nazwa, stopien)
zawodu

Uwaga: nalezy dotgczy¢ kserokopie prawa wykonywania zawodu oraz kserokopie dyplomu uzyskania
odpowiedniej specjalizacji, potwierdzone za zgodnos¢ z oryginatem.

......................................

Data i czytelny podpis upowaznionej osoby




