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Zglaszam oferte na udzielanie Swiadczen zdrowotnych w zakresie wykonywania badan
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Oferuje wykonywanie niniejszych Swiadczen codziennie od poniedzialku do piatku oraz

zapewniam odbior materialu w dni i godziny :
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Oswiadczenie.
1) Oswiadczam ,ze zapoznatem si¢ z trescig ogloszenia ,szczegdtowymi warunkami konkursu
ofert, wzorem umowy i nie wnosze¢ zastrzezen oraz z przepisami ustawy z dnia 15.04.2012 o
dziatalnosci leczniczej /Dz.U 2021 poz.711 ze .zm/

2) Oswiadczam,ze spetniam warunki :
1. posiadam uprawnienia do wykonywania w/w dziatalnosci lub czynnosci
2. posiadam wiedz¢ i doswiadczenie
3. dysponuje odpowiednim potencjatem technicznym oraz osobami zdolnymi do
wykonania zamowienia
4. znajduje sie¢ sytuacji ekonomicznej i finansowej gwarantujacej realizacj¢ zamowienia



3) Oswiadczam,ze jako podwykonawca ustug z zakresu wykonywania badan cytologicznych
wyrazam gotowos¢ do poddania si¢ kontroli ze strony OW NFZ ,wtasciwego dla siedziby
Udzielajacego zamowienie , na zasadach okreslonych w ustawie z dnia 27.08.2004 o
swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkoéw publicznych ,w zakresie
wynikajacym z umowy zawartej przez Udzielajacego Zamowienie z NFZ.
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