Załącznik Nr 2 do Formularza Oferty

Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej
Wojewódzki Szpital Specjalistyczny Nr 3

ul. Energetyków 46, 44 – 20 Rybnik
OŚWIADCZENIE OFERENTA

Oświadczam, że świadczenia objęte ofertą będą udzielane w pomieszczeniach, które odpowiadają określonym wymaganiom fachowym i sanitarnym, są wyposażone w aparaturę
i sprzęt medyczny posiadający stosowne certyfikaty, atesty lub inne dokumenty potwierdzające dopuszczenie aparatury i sprzętu medycznego do użytkowania oraz dokumenty potwierdzające dokonanie aktualnych przeglądów wykonywanych przez uprawnione podmioty.
	…………………………………………..
	…………………………………………….

	(miejscowość, data)
	(imię i nazwisko podpis osoby upoważnionej)
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