OŚWIADCZENIE OFERENTA
   Niniejszym oświadczam, że 

1. zapoznałam/em się z ogłoszeniem dyrektora SP ZOZ w Kościanie z dnia  06.12.2024 r. dotyczącym konkursu ofert na udzielanie świadczeń lekarskich ,
2. zapoznałam/em się z zarządzeniem wewnętrznym nr 32 Dyrektora SP ZOZ w Kościanie,

z dnia 06.12.2024 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.
4. Wyrażam zgodę na możliwość zmiany zapisów w projekcie umowy za obopólnym porozumieniem stron. Wprowadzone zmiany nie mogą być sprzeczne z przedmiotem umowy oraz warunkami konkursu ofert .
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                                                                                                     data i podpis oferenta

