OŚWIADCZENIE OFERENTA
   Niniejszym oświadczam, że 

1. zapoznałam/em się z ogłoszeniem dyrektora SP ZOZ w Kościanie z dnia 28.10.2021 r. dotyczącym konkursu ofert na udzielanie świadczeń  opieki zdrowotnej w zakresie: 1) wykonywania badań histopatologicznych i cytologicznych, 2) testów na koronawirusa SARS-CoV-2 metodą PCR oraz 3) innych badań laboratoryjnych na rzecz Samodzielnego Publicznego Zespołu Opieki Zdrowotnej w Kościanie
2. zapoznałam/em się z zarządzeniem wewnętrznym nr 24 Dyrektora SP ZOZ w Kościanie, z dnia 28.10.2021 r.,

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.
                                                                                                                             ..........................................................................................................................

                                                                                                     data i podpis oferenta

