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Zalgcznik nr 3
do Warunki postepowania
Dane Przyjmujacego zaméwienie:
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1) zapoznalem si¢ z warunkami postgpowania na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie wykonywania
badan diagnostycznych dla pacjentéw Udzielajacego zaméwienia w latach 2020/2022 roku. Nie zglaszam
zastrzezen do przedstawionych warunkéw i uznaje sig zwiazany okreslonymi w nich postanowieniami;

2) zapoznalem sig ze wzorem umowy, ktéry stanowi zatgcznik nr 2 do ,warunkéw “. Akceptuje wzér umowy
i zobowiazuje sie, w przypadku wyboru naszej oferty, do jej zawarcia,;

3) personel medyczny ktory bedzie wykonywat badania diagnostyczne posiada kwalifikacje do udzielania
$wiadczen zdrowotnych w zakresie objetym przedmiotem umowy;

4) posiadam tytut prawny do korzystania z:

a) lokali lub budynkéw, w ktérych beda udzielane swiadczenia,
b) sprzetu i aparatury medycznej stanowigcej ich wyposazenie;

5) bede wykonywat $wiadczenia objete umowa w lokalach ipomieszczeniach oraz przy pomocy sprzgtu
i aparatury, o ktérych mowa w pkt 4;

6) bede wykonywat §wiadczenia w pomieszczeniach spelniajacych wymogi sanitarno-epidemiologiczne;

7) spetniam inne wymogi okreslone w odrebnych przepisach dla podmiotéw udzielajgcych $wiadczenia opieki
zdrowotnej;

8) przedstawitem w ofercie i niniejszych o$wiadczeniach informacje, ktore s3 zgodne ze stanem prawnym

i faktycznym.

Podpis/y osoby uprawnionej do reprezentowania Przyjmujgcego zamowienie



