Prilog III.
IZJAVA O STRUČNO-SPECIJALISTIČKOJ OSPOSOBLJENOSTI
MEDICINSKOG OSOBLJA


Ponuditelj ___________________________________________________________
(naziv ponuditelja, adresa, OIB)


Izričito potvrđuje da raspolaže stručnim osobama koje posjeduju specifičnu medicinsku stručnu osposobljenost – odgovarajuću specijalizaciju i potrebno iskustvo za izvršenje pojedinih stavki predmetne usluge, neovisno o tome jesu li zaposlenici zdravstvene ustanove – ponuditelja ili druge zdravstvene ustanove.

Za osobe koje nisu zaposlenici ponuditelja, ponuditelj će priložiti odgovarajući dokaz (npr. ugovor o djelu, ugovor o suradnji ili drugi važeći dokument) o raspolaganju njihovim uslugama.

Popis stručnih osoba:

Ime i prezime: ________________________________________________________

Stručna kvalifikacija/specijalizacija: _______________________________________ 

Ime i prezime: ________________________________________________________

Stručna kvalifikacija/specijalizacija: _______________________________________

Ime i prezime: ________________________________________________________

Stručna kvalifikacija/specijalizacija: ______________________________________ 

Ime i prezime: _______________________________________________________

Stručna kvalifikacija/specijalizacija: _______________________________________ 


Ponuditelj ovu izjavu potvrđuje svojim pečatom i potpisom ovlaštene osobe te jamči za istinitost navedenih podataka.


U Zagrebu, _____________ 2026.

M.P.			ZA PONUDITELJA
						(ime i prezime te potpis ovlaštene osobe)
