Zalacznik Nr 4 do SWKO

Oddzial/Dzial/Zaklad/Poradnia

Liczba os6b

Grupa s x do Wymagane kwalifikacje/umiejetnosci Oferenta Wymagane dokumenty/o$wiadczenia
J 3
Udzielajacego zaméwienia zatrudnienia
magister fizjoterapii kopia dyplomu ukonczenia szkoly wyzszej
I Zaklad Rehabilitacji (wyiszy 4 prawo wykonywania zawodu kopia prawa wykonywania zawodu

personel medyczny)

doswiadczenie w pracy z pacjentem onkologicznym -

minimum | miesiac

oswiadczenie Oferenta
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