Udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie badań laboratoryjnych - częściowe uzupełnienie badań wykonywanych 
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 na
Udzielanie świadczeń 
w zakresie badań laboratoryjnych 

–

częściowe uzupełnienie badań wykonywanych 

w Samodzielnym Publicznym Zakładzie Opieki Zdrowotnej w Bochni 

„Szpital Powiatowy" im. bł. Marty Wieckiej

Oświadczam iż:
- posiadam aparaturę i sprzęt zgodny z atestami dopuszczającymi do użytku w Polsce oraz spełniający wymagania NFZ
.................................................


…………………………………………………….

(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 na
Udzielanie świadczeń 
w zakresie badań laboratoryjnych 

–

częściowe uzupełnienie badań wykonywanych 

w Samodzielnym Publicznym Zakładzie Opieki Zdrowotnej w Bochni 

„Szpital Powiatowy" im. bł. Marty Wieckiej

Oświadczam iż:
- posiadam kompetentny personel zdolny do wykonywania świadczeń będących przedmiotem zamówienia.

Lista osób z kwalifikacjami zawodowymi udzielających świadczeń zdrowotnych w ramach badań laboratoryjnych  -częściowe uzupełnienie badań wykonywanych w Samodzielnym Publicznym Zakładzie Opieki Zdrowotnej w Bochni

„Szpital Powiatowy" im. bł. Marty Wieckiej
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.................................................



………………………………………………….

(data, miejscowość)




(podpis i pieczęć osoby/osób uprawnionych

 do reprezentowania Oferenta)
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