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Miejscowość..............................dnia..........................

............................................

pieczęć Wykonawcy

OŚWIADCZENIE

DOTYCZĄCE DYSPONOWANIU 

ODPOWIEDNIM PERSONELEM MEDYCZNYM

POMIESZCZENIAMI I URZĄDZENIAMI

Składając ofertę w przetargu nieograniczonym na „Świadczenie usług medycznych dla osób zatrzymanych dla KPP Cieszyn” niniejszym oświadczam/my , że:

a) dysponuję/my personelem medycznym posiadającym odpowiednią wiedzę i kwalifikacje pozwalające na samodzielne wykonywanie czynności oraz spełniające wymagania zdrowotne określone w obowiązujących przepisach, w liczbie umożliwiającej obsługę zamówienia przez siedem dni w tygodniu całodobowo, nie wyłączając dni wolnych ustawowo od pracy oraz świąt.

b) posiadam/my odpowiednie pomieszczenia i urządzenia spełniające warunki określone w aktualnie obowiązujących przepisach, wydanych przez ministra właściwego do spraw zdrowia odpowiadające wymaganiom w celu świadczenia usług medycznych osobom zatrzymanym przez KPP w Cieszynie. 








___________________________________

pieczęć imienna i podpis osób/osoby

uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy i

składania oświadczeń woli w jego imieniu lub

pełnomocnika

