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Zatacznik Nr 4 do Szczegétowych Warunkéw Konkursu Ofert

OSWIADCZENIE OFERENTA

Ja (1M 1 NAZWISKO) ... ettt e e e e e e e et e e e e e et baeeeeeettaeeeeeastaeaeesesranaeeanes
W imieniu reprezentowanej przeze mnie firmy:

(A FE VAT Y I ] .4 1Y USRS

Oswiadczam, co nastepuje:
1. OSWIADCZENIA DOTYCZACE OFERENTA*

1. Oswiadczam, ze spetniam warunki udziatu w konkursie okreslone przez Zleceniodawce

2. Oswiadczam, ze prowadze dziatalnos$é podmiotu leczniczego (nalezy zaznaczy¢):

[0 Numer wpisu do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej: .......cccevvvvvveceevernenen. *

3. Oswiadczam, iz dziatalno$¢ podmiotu leczniczego zarejestrowana jest w Rejestrze Pomiotow

Wykonujgcych Dziatalnos$¢ Leczniczg PO NUMEIEM .......cuciirieiieiieee ettt vt ettt se e e naereen s *
NAZWa KOMOIKI OFZaNIZACYJNE] w.cueneeeeietiet ittt ettt et st st e s bbbt es et e s ete et sbesee s e bessesseransanns *
Numer statystyCzZny REGON: ....cocui ittt sttt sttt st st e s sttt e e este stees e sae et eesssae steassbasssesuessssannne s *
INUMIEE NIP: ottt ettt ettt bt et s st sebbeabesaeesbsea st sbe st bee st shesesbesstesassenbaesebesnssennsesbessssennsestsssbennsesres *,

2) Oswiadczam, ze prowadze dziatalnos¢ podmiotu leczniczego w formie indywidualnej praktyki lekarskiej,
indywidualnych specjalistycznych praktyk lekarskich, grupowych praktyk lekarski, prowadzonego przez

wiasciwg okregowaq rade lekarskg — POd NUMEIEM .......cccvciieieieeeeeet ettt st e s s e tesreste e e s *,

*odpowiednie zaznaczy¢ i wpisac

Il. INFORMACJA W ZWIAZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTOW LECZNICZYCH.
Oswiadczam, ze w celu realizacji przedmiotowych swiadczern polegam na zasobach nastepujacych
podmiotéw leczniczych/ lekarzy (np. konsultacje: okulistyczna, neurologiczna, laryngologiczna, badania
diagnostyczne: audiometryczne, spirometria, RTG, EKG i badania

[aboratoryjne) ....ccveeeeeeeeeeciieeeeeeeienns

(wskazac podmiot i okreslic¢ zakres dla wskazanego podmiotu).
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Jednoczesnie oswiadczam, iz ww. podmioty lecznicze spetniajg warunki okreslone przez Zleceniodawce w
formularzu oferty i w projekcie umowy.

IIl. OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACII:

Oswiadczam ze wszystkie informacje podane w powyzszych oswiadczeniach sg aktualne i zgodne z
prawda

oraz zostaty przedstawione z petng Swiadomoscig konsekwencji wprowadzenia Zleceniodawce w btad
przy

przedstawianiu informaciji.

Podpis i pieczatka upowaznionego
przedstawiciela Oferenta



