Załącznik nr 2 do zarządzenia
OŚWIADCZENIE OFERENTA
   Niniejszym oświadczam, że 

1. zapoznałam/em się z Ogłoszeniem Dyrektora SP ZOZ w Kościanie z dnia  12.03.2025 r. dotyczącym konkursu ofert na udzielanie usług pielęgniarskich w ramach realizacji świadczeń nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej na obszarze zabezpieczenia powyżej 50 tys. świadczeniobiorców w zakresie uzupełnionym w części dotyczącej usług pielęgniarskich udzielane w miejscu zamieszkania lub pobytu świadczeniobiorcy, w tym świadczenia zlecone przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, wynikające z potrzeby zachowania ciągłości leczenia lub pielęgnacji . 
2. zapoznałam/em się z Zarządzeniem wewnętrznym nr 9 Dyrektora SP ZOZ w Kościanie, z dnia 12.03.2025 r.,

3. zapoznałam/em się z projektem umowy, która zostanie zawarta z oferentem wyłonionym w tym konkursie, zrozumiałam/em treść ww. dokumentów i zgłaszam/ 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 .
Ponadto,
deklaruję gotowość do realizowania świadczeń w dodatkowych terminach; w przypadku nieobecności lub absencji innych pielęgniarek wyznaczonych na dany termin lub koniecznością realizowania większej ilości świadczeń (wpisać TAK lub NIE) - ...............................
                                                                                                                                                    ..........................................................................................................................

                                                                                                     data i podpis Oferenta
*- niepotrzebne skreślić

