Załącznik nr 3 
do Warunków konkursu ofert (WKO)
	______________________________________________

	(miejscowość, data)


Dane Przyjmującego zamówienie:

Nazwa: …………………………………………….

adres: ……………………………………………….

nr telefonu: …………………………………………

OŚWIADCZENIE PRZYJMUJĄCEGO ZAMÓWIENIE O WPISACH DO REJESTRU
1. Niniejszym oświadczam, że jako Przyjmujący zamówienie składający ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie wykonywania badań diagnostycznych dla pacjentów Udzielającego zamówienia w latach 2024/2026  jestem*:

podmiotem leczniczym, wpisanym do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą, prowadzonego

przez _____________________________________________________________________________________________________________, 
pod numerem ______________________________________,

⁭     praktyką zawodową, wpisaną do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą, 
        prowadzonego przez ____________________________________________________________________________________________________________ ,

        pod numerem _____________________________________ .

osobą fizyczną inną niż wymienione, powyżej, która uzyskała fachowe uprawnienia do udzielania świadczeń zdrowotnych i udziela ich w ramach wykonywanej działalności gospodarczej,

nie dotyczy
2. Oświadczam, że jako składający ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych zakresie wykonywania badań diagnostycznych dla pacjentów Udzielającego zamówienia w latach 2024/2026  jestem wpisany do*:

Krajowego Rejestru Sądowego  ________________________________________________________________________________________________
pod numerem ______________________________________ .

nie dotyczy

3. Oświadczam, że jako składający ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie wykonywania badań diagnostycznych dla pacjentów Udzielającego zamówienia w latach 2024/2026   jestem wpisany do*:

Ewidencji Działalności Gospodarczej, prowadzonej przez ___________________________________________________________________, 

 pod numerem __________________________________________ .

Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej __________________________________________ .
nie dotyczy

Podanie nieprawdziwych informacji skutkuje nieważnością umowy, o ile zostanie zawarta. 

__________________________________________________________________________________________________

      Podpis/y osoby uprawnionej do reprezentowania Przyjmującego zamówienie 

*  właściwe zaznaczyć
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