








Załącznik nr 3 do WKO 

                                                                                    Postępowanie konkursowe nr 03/01/DNK/2019
..................................................

(pieczęć firmowa Oferenta)

                                                       OŚWIADCZENIE OFERENTA

Niniejszym oświadczam, że:

1. Dostarczę kopię polisy ubezpieczeniowej najpóźniej w dniu podpisania umowy,*

2. Osoby wskazane do realizacji świadczeń zdrowotnych posiadają aktualne badania lekarskie,*

3. Zapoznałem/am się z treścią warunków szczegółowych konkursu ofert, poprzedzającego zawarcie umowy  o udzielanie świadczeń zdrowotnych, przyjmuje je bez zastrzeżeń i wyrażam zgodę na włączenie ich treści do stosunku umownego łączącego strony,

4.  Zapoznałem/am się z treścią  projektu umowy i nie wnoszę  do niego zastrzeżeń ,

5. W ramach zawartej umowy będą wykonywane   świadczenia zdrowotne określone                          w warunkach konkursu  ofert.

6. Wyrażam zgodę na poddanie się kontroli Udzielającego Zamówienia mającej na celu sprawdzenie prawidłowości realizacji umowy oraz kontroli  Narodowego Funduszu Zdrowia  w zakresie przedmiotu umowy, na zasadach określonych w ustawie z dnia 27 sierpnia             2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych                         w zakresie wynikającym z umowy zawartej pomiędzy Udzielającym Zamówienia                           a Dyrektorem Oddziału NFZ.
7. Wszystkie załączone do oferty  dokumenty lub kserokopie są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym. 
...............................................................                                    ....................................................


(miejscowość, data)






        ( podpis Oferenta)

* należy wykreślić w przypadku dołączenia dokumentu do oferty

