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OŚWIADCZENIE

Oświadczam, iż dysponuję personelem w ilości niezbędnej do realizacji świadczeń w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna w zakresie nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej objętych niniejszym postępowaniem konkursowym 

Oświadczam, iż oferowany przeze mnie w niniejszym postępowaniu konkursowym personel medyczny został zweryfikowany w Krajowym Rejestrze Karnym na podstawie przedłożonego „Zapytania o udzielenie informacji o osobie” w zakresie przestępstw określonych w rozdziale XIX i XXV Kodeks karnego w art. 189a i art. 207 Kodeksu karnego oraz w ustawie z dnia 29 lipca 2005 o przeciwdziałaniu narkomanii lub odpowiadające tym przestępstwom czyny zabronione określone w przepisach prawa obcego.
Tym samym oświadczam, że nie ma przeciwskazań do dopuszczenia zatrudnionego przeze mnie personelu do udzielania świadczeń osobom małoletnim.
…………………………………
Data i podpis oferenta

