Udzielanie świadczeń zdrowotnych z zakresu opisów badań rentgenowskich 
i tomografii komputerowejdrogą teleradiologii
w Samodzielnym Publicznym Zakładzie Opieki Zdrowotnej w Bochni „Szpital Powiatowy" im. bł. Marty Wieckiej

Załącznik nr 2 do SWKO
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OŚWIADCZENIE ZGODNOŚCI DANYCH PRZEDKŁADANYCH PRZEZ OFERENTA POD RYGOREM ODPOWIEDZIALNOŚCI KARNEJ 
Uprzedzony o odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 Kodeksu karnego za złożenie nieprawdziwego oświadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym oświadczam, że personel udzielający świadczeń w zakresie objętym przedmiotem zamówienia spełnia wymogi 
w zakresie kwalifikacji określone w Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert 
oraz wszystkie przedstawione przeze mnie dane są zgodne z prawdą. 
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