Załącznik nr 4


Oświadczenie Oferenta o spełnianiu warunków udziału w postępowaniu 

Na udzielenie świadczeń zdrowotnych pn.:

Sukcesywne świadczenie usług badań laboratoryjnych 

na rzecz Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Stąporkowie

Dane Oferenta

Nazwa Oferenta: ____________________________________________________________________________

Adres siedziby Oferenta: ____________________________________________________________________

Nr telefonu / Fax: ______________________________________________________________________________

Strona internetowa / Adres email: _______________________________________________________________

Niniejszym oświadczam, iż ubiegając się udzielenie ww. zamówienia, spełniam/-y warunki wymienione 
w art. 147 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2015 r. poz. 581, z późn. zm.).

Miejscowość: _______________________ Data: _______________

__________________________________________________

Pieczęć Oferenta oraz podpis osoby uprawnionej 
do reprezentowania Oferenta

PAGE  
 Oświadczenie Wykonawcy o spełnianiu warunków udziału w postępowaniu
„Sukcesywne świadczenie usług badań laboratoryjnych

na rzecz Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Stąporkowie”

