Zatgcznik nr 2 do ogtoszenia
Pieczatka oferenta

Oswiadczenia

1. Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z trescig ogtoszenia i szczegétowymi
warunkami konkursu.

2. Oswiadczam, ze realizacja swiadczen zdrowotnych bedzie wykonywana
w pomieszczeniach spetniajgcych okreslone przepisami wymagania
techniczne i sanitarne.

3. Oswiadczam, ze posiadam umowe z LOW NFZ na $wiadczenia
podstawowej opieki zdrowotnej. Termin obowigzywania aktualnej
4. Oswiadczam, ze do realizacji programu beda zatrudniani pracownicy

posiadajgcy odpowiednie kwalifikacje zawodowe.

5. Oswiadczam, ze wszystkie dane/informacje zawarte w ofercie sg zgodne
z prawda.

Biata Podlaska, dNia e e s s b e e

Podpisi pieczgtka osoby/osdb

upowaznionej/upowaznionych do reprezentacji



