Zatgcznik nr 6 do Zarzqdzenia nr 8
Prezydenta Miasta Skarzyska-f
d a

Pieczec nagtowkowa

Oswiadczenie

1. Oswiadczam, ze zapoznatem (am) sie z trescig ogtoszenia o konkursie ofert
i szczegOtowymi warunkami konkursu na realizacje w roku 2010 szczepien
ochronnych dla mieszkancow Miasta Skarzyska-Kamiennej.

2. Oswiadczam, ze Swiadczenia zdrowotne bedg realizowane w pomieszczeniach

(nazwa zaktadu opieki zdrowotnej — oferenta )

ktore pod wzgledem technicznym i sanitarnym spetniajg wymagania okreslone w
rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 10 listopada 2006 r. (Dz. U. Nr 213, poz.
1568 z pézn. zmianami).

3. Oswiadczam, ze w przypadku zawarcia umowy przedtoze do Wydzialu Zdrowia
i Polityki Spotecznej w terminie do 30 dni od daty zawarcia umowy o udzielenie
zaméwienia na $wiadczenia zdrowotne kopie polisy ubezpieczeniowej zawartej
zgodnie z rozporzgdzeniem Ministra Finansoéw z dnia 28 grudnia 2007 r. w sprawie
obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej $wiadczeniodawcy
udzielajgcego swiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2008 r. Nr 3, poz. 10).

4. O SWIAOCZaAM, ZB. .ottt e e e

(nazwa zaktadu opieki zdrowotnej — oferenta )

realizuje w 2009 roku swiadczenia zdrowotne w rodzaju POZ na podstawie umowy nr

...................................................... L ZANIA
podpisanej z Swietokrzyskim Oddziatem Narodowego Funduszu Zdrowia.

5. Oswiadczam, pod grozbg odpowiedzialnosci karnej, ze dane zawarte w ofercie sg
prawdziwe.

Skarzysko-Kamienna, dn. ........ccoovviiiccees e
(Podpis i piecze¢ sktadajgcego oferte)



