£l

P

WARSZAWSKI podmiot leczniczy
SZPITAL miasta stotecznego
POLUDNIOWY Warszawy

WYKAZ OSOB (WRAZ Z KWALIFIKACJAMI) WYKONUJACYCH OPISY BADAN
RADIOLOGICZNYCH W OPARCIU O TELERADIOLOGIE DLA POTRZEB
WARSZAWSKIEGO SZPITALA POLUDNIOWEGO

Przyjmujacy zamdwienie:

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

Oswiadczam, ze informacje o posiadanej specjalizacji (nazwa, stopien, kwalifikacje) sa zgodne ze
stanem faktycznym i prawnym. O$wiadczam, iz kazdy lekarz posiada kurs Ochrony Radiologicznej
Pacjenta, co reguluje Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 11 kwietnia 2019 r. w sprawie
standardow organizacyjnych opieki zdrowotnej w dziedzinie radiologii i diagnostyki obrazowej
wykonywanej za posrednictwem systemoéw teleinformatycznych a uzywane monitory opisowe
posiadaja testy specjalistyczne i zobowigzuj¢ si¢ dostarczy¢ potwierdzajace dokumenty na zadanie
Udzielajacego zamowienia.

Data i czytelny podpis upowaznionej osob

Warszawski Szpital Potudniowy spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy
ul. rtm. Witolda Pileckiego 99, 02-781 Warszawa Xl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego
tel. 22 166 90 30 fax 22 166 90 30 ING Bank S$laski 82 1050 1025 1000 0090 3041 5567

NIP 5252491419 REGON 142628955 KRS 0000368174 Wysokos¢ kapitatu zaktadowego i wptaconego 24 520 000,00 zt



