Udzielanie świadczeń zdrowotnych z zakresu badań diagnostycznych opisów badań rezonansem magnetycznym
w Samodzielnym Publicznym Zakładzie Opieki Zdrowotnej w Bochni „Szpital Powiatowy" im. bł. Marty Wieckiej


Załącznik nr 4a do 

szczegółowych warunków 

konkursu ofert
____________________________________________________________,

                                            Dane Oferenta

Oświadczenie Oferenta
W nawiązaniu do ogłoszonego konkursu ofert 
wykonywania badań diagnostycznych oraz opisów badań 

rezonansem magnetycznym

w SP ZOZ „Szpital Powiatowy” w Bochni 

im. bł. Marty Wieckiej.

Oświadczam iż:
- posiadam aparaturę i sprzęt zgodny z atestami dopuszczającymi do użytku w Polsce oraz spełniający wymagania przedstawione w SWKO oraz wymagania Narodowego Funduszu Zdrowia.
.................................................


…………………………………………………….

(data, miejscowość)


(podpis i pieczęć osoby/osób uprawnionych

 do reprezentowania Oferenta)
Załącznik nr 4b do 
szczegółowych warunków 
konkursu ofert
____________________________________________________________,
                                            Dane Oferenta
Oświadczenie Oferenta
W nawiązaniu do ogłoszonego konkursu ofert 

wykonywania badań diagnostycznych oraz opisów badań 

rezonansem magnetycznym

w SP ZOZ „Szpital Powiatowy” w Bochni 

im. bł. Marty Wieckiej.

Oświadczam iż:
- posiadam wykwalifikowany personel, w tym personel lekarski a także techniczny / informatyczny, właściwie przeszkolony do prawidłowej obsługi aparatury i sprzętu oraz  zdolny do zapewnienia prawidłowego wykonywania świadczeń będących przedmiotem niniejszego postępowania konkursowego oraz.
.................................................



………………………………………………….

(data, miejscowość)




(podpis i pieczęć osoby/osób uprawnionych

 do reprezentowania Oferenta)
22
2

