OSWIADCZENIA OFERENTA

1. Oswiadczam, ze zapoznalem(am) sie ztreScia ogloszenia o konkursie ofert
i Zarzadzenia
Nr 354/2018 Burmistrza Gminy Choroszcz z dnia 02.08.2018 r. w sprawie ogloszenia
otwartego konkursu ofert na wybodr realizatora Swiadczenia zdrowotnego w roku 2018 z
zakresu profilaktyki zdrowotnej okreslonej w programie polityki zdrowotnej

,GRYPOODPORNI 65+” wraz z zalgcznikami do ww. Zarzadzenia.

2. OSWIAACZAITY, Z .vveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeeeaeaeaeseaasesesesesssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsnnns

(nazwa podmiotu wykonujacego dziatalno$c¢ lecznicza - Oferenta)

realizuje Swiadczenia zdrowotne w rodzaju Podstawowej Opieki Zdrowotnej na podstawie
UMOWY  TIT  cevieiieeieenireeeeeseeeseessneesseeseeenseesssesnnns ZANIA eeeeiieieee e

z Podlaskim Oddziatem Wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia w Bialymstoku.

3. OSwiadczam, ze program polityki zdrowotnej ,,GRYPOODPORNI 65+” w 2018 r.

bedzie realizowany na terenie gminy Choroszcz w pomieszczeniach

(nazwa podmiotu wykonujacego dziatalno$c lecznicza - Oferenta)

ktore pod wzgledem technicznym i sanitarnym spelniaja wymagania okreSlone
w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegétowych
wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia iurzadzenia podmiotu

wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza (Dz.U. z 2012 r., poz. 739).
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