                                                                                                       Postępowanie konkursowe Nr 5/10/2016            

                                                                     Zał. Nr 3 do Szczegółowych warunków konkursu ofert 

Oferent                                                                                     
       OŚWIADCZENIE
1. Oświadczam, że zapoznałem(łam) się z treścią ogłoszenia, warunkami konkursu ofert oraz projektem umowy i nie zgłaszam do nich zastrzeżeń.

2. Jestem gotowy(a) do realizacji świadczeń podanych w ofercie w okresie wskazanym w ogłoszeniu.

3. Jestem związany(a) niniejszą ofertą przez okres 30 dni od daty upływu terminu składania.

4. Oświadczam, iż wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych  przez Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Łapach dla potrzeb realizacji umowy na udzielanie świadczeń zdrowotnych w Szpitalu.
5. Oświadczam, że w czasie udzielania świadczeń zdrowotnych w  Oddziale/Komórce Organizacyjnej* …………………………………………………………………………………………

w zakresie  …………………………………………………………………………….

u Udzielającego zamówienia nie udzielam innych świadczeń zdrowotnych, których wykonywanie kolidowałoby z harmonogramem udzielania przez mnie świadczeń w SP ZOZ w Łapach.
*niepotrzebne skreślić

       ………………………………..                                  …………………………………….        
                  miejscowość, data                                                   podpis i pieczęć  Oferenta
