OŚWIADCZENIE OFERENTA
   Niniejszym oświadczam, że 

1. zapoznałam/em się z głoszeniem SPZOZ w Kościanie z dnia 09.03.2018r. dotyczącym konkursu ofert na udzielanie świadczeń lekarskich w Pracowni Zaburzeń Snu i Oddychania i w Poradni Kardiologicznej,
2. zapoznałam/em się z zarządzeniem wewnętrznym nr 11 Dyrektora SPZOZ w Kościanie,

z dnia 09.03.2018r.,

3. zapoznałam/em się z projektem umowy, która zostanie zawarta z oferentem wyłonionym w tym konkursie, 
zrozumiałam/em treść ww. dokumentów i nie zgłaszam do nich żadnych zastrzeżeń.
Ponadto,
1. deklaruję gotowość do realizacji wszystkich wymienionych przez zamawiającego świadczeń - ...........................................
                           (wpisać TAK lub NIE)

2. deklaruję gotowość do udzielania świadczeń w dodatkowych terminach, w przypadku nieobecności lub absencji innych lekarzy wyznaczonych na dany termin lub koniecznością realizowania większej ilości usług - ...........................................
                                                                 (wpisać TAK lub NIE)
                                                                                                                             ..........................................................................................................................

                                                                                                data i podpis oferenta

