







Załącznik nr 1 do WKO

DANE INFORMACYJNE

1. Nazwa i siedziba Oferenta:

…………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………..

Tel. .......................................... 

OŚWIADCZENIE OFERENTA

Oświadczam, iż

1. zapoznałem się z treścią ogłoszenia,

2. zapoznałem się z materiałami informacyjnymi oraz  z warunkami konkursu i nie wnoszę w tym zakresie żadnych zastrzeżeń,

3. uważam się związany ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert,

4. nie wnoszę zastrzeżeń do załączonego projektu umowy i zobowiązuję się do jej podpisania na warunkach określonych w umowie, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego,

5. respektuję prawo Narodowego Funduszu Zdrowia do przeprowadzenia kontroli 
w zakresie realizacji przedmiotu konkursu,

6. wszystkie załączone dokumenty lub kserokopie są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.

Wykaz dni i godzin, w których będą czynne poradnie:

…………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………

…………………………………….

data i podpis Oferenta

