Załącznik nr 2
Dot. Konkursu ofert na  świadczenia  zdrowotne w zakresie wykonywania badań histopatologicznych dla pacjentów Szpitala Zachodniego w Grodzisku Mazowieckim

 w siedzibie Przyjmującego zamówienie
Oświadczenie

 Przyjmujący zamówienie oświadcza, że: 

   ●  przedmiot zamówienia nie wykracza poza rodzaj działalności leczniczej oraz zakres świadczeń zdrowotnych przez niego wykonanych, zgodnie z wpisem do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą, o którym mowa w art. 100 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o działalności leczniczej 
   ●  zapewnia realizację badań objętych zakresem konkursu (zgodnie ze złożoną ofertą). 
   ●  personel Przyjmującego zamówienie, który będzie przeprowadzał badania posiada odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia do wykonywania badań oraz autoryzacji wyników 
   ●  Przyjmujący zamówienie posiada odpowiednie warunki lokalowe, wyposażenie w aparaturę i sprzęt medyczny oraz środki transportu i łączności zapewniające realizację świadczeń objętych przedmiotem umowy, aparatura i sprzęt medyczny winny być dopuszczone do użytkowania przy udzielaniu świadczeń medycznych (CE, aktualne, udokumentowane przeglądy) 

   ●  posiada polisę OC w zakresie udzielania usług będących przedmiotem umowy przez okres obowiązywania umowy. 

         …………………………....                                                             ..…….………………………….
           miejscowość, data                                                       pieczątka i  podpis oferenta
                                                                                                                                                            Zatwierdził: 
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       mgr Krystyna Płukis
      









             Załącznik nr 3
Dot. Konkursu ofert na  świadczenia  zdrowotne w zakresie wykonywania badań histopatologicznych  dla pacjentów  Szpitala Zachodniego w Grodzisku Mazowieckim 
Oświadczenie

Oświadczam, że zapoznałem/łam się z treścią ogłoszenia o „ konkursie ofert na świadczenia  zdrowotne w zakresie wykonywania badań histopatologicznych dla pacjentów  Szpitala Zachodniego w Grodzisku Mazowieckim”.
         …………………………....                                                            ..…….………………….
                miejscowość, data                                                                 pieczątka i  podpis oferenta
Zatwierdził: 







           



                 Dyrektor







        



       mgr Krystyna Płukis
