Zatgcznik nr 8 do SWKO
PK 11/D0Z/2022

Oswiadczenie o zapoznaniu sie z miejscem
i warunkami realizacji Swiadczen w zakresie diagnostyki obrazowej

Niniejszym oswiadczam, ze przedstawiciel:

W dniu ., 2022 roku zapoznat sie z miejscem i warunkami realizacji swiadczen w zakresie
diagnostyki obrazowej w Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym nr 5 im. $w. Barbary w Sosnowcu w
zwigzku z ubieganiem sie o przyjecie zamoéwienie na:

,Udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez okres 3 miesiecy w zakresie badan diagnostyki obrazowe;j:

e Rezonansu Magnetycznego w oparciu o aparature i sprzet Przyjmujgcego zamodwienie, w siedzibie
Udzielajgcego Zamdwienie potozonej w Sosnowcu przy Placu Medykéw 1, wraz z udostepnieniem
Przyjmujgcemu Zamdwienie pomieszczen na podstawie umowy najmu na czas trwania umowy na
Swiadczenia zdrowotne, ogtoszonego na podstawie art. 26 i 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dziatalnosci leczniczej (Dz.U.2022. poz. 633 z pdin. zm.) w zwigzku z art. 146 ust. lustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (t.j.Dz.U. z
2020.poz. 1285.z pdin.zm.).”

Zainteresowany uzyskat niezbedne informacje do przygotowania oferty oraz wykonywania ustug bedacych
przedmiotem zamdwienia.

dziatajgc w jej imieniu oswiadczam, ze:
- znany jest stan techniczny pomieszczen, w ktorych majg by¢ udzielane swiadczenia oraz ich otoczenie,

miejscowos¢, data podpis osoby uprawnionej do reprezentowania
Przyjmujgcego zamédwienie
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