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Załącznik Nr 1 do Oferty

O Ś W I A D C Z E N I E   O F E R E N T A

Oświadczam, że: 

1) zapoznałem się z treścią ogłoszenia na wykonywanie kompleksowych świadczeń zdrowotnych w zakresie neurochirurgii dla placówek zoz dla pacjentów Szpitala Powiatowego im. Marii Skłodowskiej-Curie w Ostrowi Mazowieckiej Samodzielnego Publicznego Zespołu Zakładów Opieki Zdrowotnej, 07-300 Ostrów Mazowiecka, ul. Dubois 68;
2) zapoznałem się i akceptuję ogólne warunki umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, określone w rozporządzeniu Ministra Zdrowia w sprawie ogólnych warunków umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej;

3) zapoznałem się i akceptuję wzór umowy; 

4) będę wykonywał świadczenia objęte umową z oddziałem Funduszu w lokalach i pomieszczeniach oraz przy pomocy sprzętu i aparatury medycznej będących własnością Udzielającego Zamówienie;

5) spełniam inne wymogi określone w odrębnych przepisach dla podmiotów udzielających świadczenia opieki zdrowotnej;

6) informacje przedstawione w ofercie i niniejszym oświadczeniu są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym;
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Miejscowość, data        






(Pieczęć i podpis Oferenta)
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