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Konkurs ofert naswiadczenia zdrowotne w zakresie
wykonywania badan TK.RM
dla Zaktadu Lecznictwa Ambulatoryjnego w Chrzanovép.z 0.0 .
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Oswiadczenie.
1) Oswiadczam ze zapoznalem siz trescig ogtoszenia ,szczegétowymi warunkami konkursu
ofert, wzorem umowy i nie wnogzastrzeen oraz z przepisami ustawy z dnia 15.04.2012 o
dziatalngci leczniczej /Dz.U 2011 nr 112 poz. 654 zZpa@m

2) Oswiadczamze spetniam warunki :
1. posiadam uprawnienia do wykonywania w/w dziat&tntub czynndci
2. posiadam wiedzi doswiadczenie
3. dysponuje odpowiednim potencjatem technicznyaz @sobami zdolnymi do
wykonania zaméwienia
4. znajduje s sytuacji ekonomicznej i finansowej gwaragtgj realizacj zamowienia



3) Oswiadczamze jako podwykonawca badal' K,RM wyrazam gotowé¢ do poddania gi
kontroli ze strony OW NFZ ,wkaiwego dla siedziby Udzielggego zamdwienie , na zasadach
okreslonych w ustawie z dnia 27.08.2004wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych ,w zakresie wynilsaym z umowy zawartej przez Udzigjeggo
Zamowienie z NFZ.

Do formularza oferty zatzam nasfpujace dokumenty:

podpis oferenta



