Załącznik nr 3 do SWKO
Samodzielny Publiczny

Zakład Opieki Zdrowotnej
Szpital Powiatowy w Piszu
OŚWIADCZENIE OFERENTA
O AKCEPTACJI POSTANOWIEŃ UMOWY,
KTÓRA ZOSTANIE PODPISANA Z OSOBĄ WSKAZANĄ
PRZEZ KOMISJĘ KONKURSOWĄ
Oświadczam, że akceptuję postanowienia umowy o udzielaniu świadczeń zdrowotnych w zakresie:

………………………..................................................................................................................................................................................................................

……………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………….

………………………..................................................................................................................................................................................................................

……………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………….

………………………..................................................................................................................................................................................................................

……………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………….

której wzór określa Załącznik nr 4 do SWKO.

Jednocześnie oświadczam, że w przypadku wybrania mojej oferty w wyniku rozstrzygnięcia postępowania konkurowego przez Komisję Konkursową, zobowiązuję się do niezwłocznego zawarcia umowy o udzielanie świadczeń zdrowotnych w wyżej wymieniony zakresie.
Oświadczam także, że akceptuję postanowienia umowy o zachowaniu poufności informacji, której wzór określa Załącznik nr 5 do SWKO i zobowiązuję się do jej zawarcia w związku z wykonywaniem umowy dotyczącej udzielania świadczeń zdrowotnych.
….................................................................
data i podpis Oferenta
