DOLNOŚLĄSKIE CENTRUM ONKOLOGII, PULMONOLOGII I HEMATOLOGII 
PLAC HIRSZFELDA 12, 53-413 WROCŁAW
										Załącznik nr 2 do SWKO

OŚWIADCZENIE OFERENTA O DYSPONOWANIU PERSONELEM 
SPEŁNIAJĄCYM WYMAGANIA UDZIELAJĄCEGO ZAMÓWIENIA 
W ZAKRESIE DOŚWIADCZENIA ZAWODOWEGO

[bookmark: _Hlk182574525][bookmark: _Hlk182574526]Nr postępowania: KO/RL/36/26/LSY/AK
Konkurs ofert na udzielenie świadczeń zdrowotnych w zakresie rehabilitacji leczniczej na rzecz pacjentów udzielającego zamówienia (wykaz personelu, którym dysponuje Oferent na dzień składania oferty).

Nazwa i adres Oferenta:
………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………..

*Oświadczam/y, że wskazany do realizacji personel posiada wymagane kwalifikacje i uprawnienia zgodne z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej oraz Zarządzeniem Nr 3/2022/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 3 stycznia 2022 r. w sprawie warunków umów o udzielanie onkologicznych świadczeń kompleksowych.
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„*” na dzień składania oferty	


……………………………………………………………………

Podpis i pieczątka osób uprawnionych
do reprezentacji Oferenta
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