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Ja niżej podpisany, ……………………………………………………….. (imię i nazwisko) potwierdzam, iż spełniam 

kryteria kwalifikowalności określone w regulaminie konkursu tzn. jestem: 

 jestem osobą zatrudnioną (bez względu na formę zatrudnienia)/współpracującą w/z 

podmiotem leczniczym udzielającym świadczeo z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej 

……………………………………………………………………………………………………… (nazwa placówki) 

posiadającej umowę z Narodowym Funduszem Zdrowia na realizację świadczeo lekarza POZ 

oraz posiadającej podpisaną umowę o współpracy z Uniwersytetem Medycznym w Łodzi. 

 jestem lekarzem/lekarką 

 jestem pielęgniarzem/pielęgniarką 

Nazwa podmiotu:  

 

Numer umowy o współpracy:  

 

 

 

 

………………………………       ………………………………………………. 

Data         Podpis uczestnika 

 

 


