Załącznik nr 2 do Regulaminu


OŚWIADCZENIE OFERENTA


.........................................................................................
Nazwa podmiotu (zgodnie z wpisem do właściwego rejestru)
...............................................................................................
Adres podmiotu
..............................................................................................
Rodzaj rejestru, NIP

Oświadczam, że:

1 Zatrudniony przeze mnie personel medyczny posiada odpowiednie uprawnienia 
i kwalifikacje do udzielania świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem zamówienia.
2 Samodzielnie dokonuję wszelkich rozliczeń z Urzędem Skarbowym i innymi organami.
3 Zapoznałem się z regulaminem i warunkami konkursu i przyjmuję je bez zastrzeżeń.
4 Złożoną ofertą pozostanę związany przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert.
5 Zapoznałem się z warunkami przedstawionymi w projekcie umowy i przyjmuję ją bez zastrzeżeń.
6 Zobowiązuję się w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy w miejscu
i terminie wyznaczonym przez Udzielającego Zamówienia.

Do formularza ofertowego dołączam następujące dokumenty:

1. ……………………………………………..
1. ……………………………………………..
1. ……………………………………………..
1. ……………………………………………..

.............................................. 				................................
miejsce i data 						podpis


Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Łapach   ul. Korczaka 23, 18-100 Łapy
