DOLNOŚLĄSKIE CENTRUM ONKOLOGII, PULMONOLOGII I HEMATOLOGII 
PLAC HIRSZFELDA 12, 53-413 WROCŁAW
										Załącznik nr 3 do SWKO

WYKAZ SPRZĘTU MEDYCZNEGO

[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.

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

1. Oświadczamy, że wskazany do realizacji sprzęt medyczny odpowiada wymogom Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej oraz Zarządzenia Nr 3/2022/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 3 stycznia 2022 r. w sprawie warunków umów o udzielanie onkologicznych świadczeń kompleksowych.
2. Oświadczamy, że wskazany do realizacji świadczeń zdrowotnych sprzęt medyczny jest sprawny i posiada aktualne przeglądy techniczne.
3. Zobowiązujemy się, pod rygorem natychmiastowego wypowiedzenia umowy, przesyłać do Udzielającego Zamówienia informację o zmianach sprzętu medycznego w terminie do 2 dni roboczych od dnia zaistnienia zmiany, aby umożliwić Udzielającemu Zamówienia zaraportowanie zmiany w terminie ustawowym do DOW.
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	Rodzaj sprzętu lub aparatury medycznej
	Rok produkcji/ nr inwentarzowy 
	Parametry/ dane techniczne
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„*” na dzień składania oferty	


……………………………………………………………………

Podpis i pieczątka osób uprawnionych
do reprezentacji Oferenta
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