Dotyczy części A 
Załącznik nr 6A do SWKO

…………………………………….
(Miejscowość, data)

ZAŚWIADCZENIE O POSIADANYM DOŚWIADCZENIU ZAWODOWYM 
Niniejszym zaświadcza się, że Pani/Pan …………………………………………………………..
posiada …………………………………………. letnie  doświadczenie zawodowe na stanowisku Kierownika/Ordynatora Oddziału/Kliniki, zdobyte w latach …………………………............ 
Doświadczenie zostało zdobyte w………………………………………….………………………… ……………………………………………………………………………………………………………
(nazwa i adres oraz dane kontaktowe podmiotu).

_____________________________________
(podpis osoby uprawnionej w imieniu podmiotu)



…………………………………….
(Miejscowość, data)

Niniejszym zaświadcza się, że Pani/Pan ………………………………………………………….
posiada doświadczenie zawodowe powyżej 1 (jednego) roku w wykonywaniu  zabiegów chirurgicznych przy użyciu robota chirurgicznego da Vinci. 
Doświadczenie zawodowe w tym zakresie zostało zdobyte w latach ……………………………
w …………………………………….……………………………………………………………………
(nazwa i adres oraz dane kontaktowe podmiotu).
_____________________________________
(podpis osoby uprawnionej w imieniu podmiotu)



…………………………………….
(Miejscowość, data)

Niniejszym zaświadcza się, że Pani/Pan ………………………………………………………….
posiada doświadczenie zawodowe powyżej 2 lat w wykonywaniu  zabiegów onkologicznych 
z rekonstrukcją mikronaczyniową. Doświadczenie zawodowe w tym zakresie zostało zdobyte w latach ……………. w ………..…………..…………………….……………………………….
(nazwa i adres oraz dane kontaktowe podmiotu).
_____________________________________
(podpis osoby uprawnionej w imieniu podmiotu)


…………………………………….
(Miejscowość, data)

Niniejszym zaświadcza się, że Pani/Pan …………………………………………… zrealizował
jako operator lub asysta w poprzednim roku kalendarzowym nie mniej niż 20 zabiegów z grupy C11 - Kompleksowe zabiegi jamy ustnej i krtani lub nie mniej niż 15 zabiegów z grupy C01 – rozległe operacje nowotworów jamy ustnej, gardła i krtani z rekonstrukcją. Doświadczenie zostało zdobyte w ………………………………………………………………………………………

_____________________________________
(podpis osoby uprawnionej w imieniu podmiotu)


