Załącznik nr  3 do SWKO
_____________________________
Pieczęć Oferenta
Wykaz zakładów, miejsca lokalizacji udzielania świadczeń 
	L. p .
	Nazwa podmiotu wraz z adresem (ulica, nr lokalu, kod pocztowy, miejscowość )


	Komórka organizacyjna, w której będą udzielane świadczenia - NAZWA
	Podać zakres wykonywanych badań/konsultacji specjalistycznych (zgodnie z zakresami /blokami podanymi w SWKO)
	Lokalizacja komórki organizacyjnej, w 

której będą udzielane świadczenia – ADRES (ulica, nr lokalu, kod pocztowy, miejscowość)
	Dane kontaktowe – numer telefonu, faxu, poczty                         e - mail
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_____________________________________
                                                                           Data i podpis  Oferenta
_____________________________________
                   Pieczęć Oferenta
OŚWIADCZENIE OFERENTA

w zakresie  urządzeń przewidzianych do realizacji świadczeń

Oświadczam, że udzielanie świadczeń będących przedmiotem Konkursu Ofert na badania diagnostyczne/konsultacje specjalistyczne ogłoszonym przez Wojewódzki Szpital Zespolony im. Stanisława Rybickiego w Skierniewicach odbywać się będzie przy użyciu materiałów i infrastruktury technicznej Oferenta, w pomieszczeniach odpowiadających określonym wymaganiom fachowym i sanitarnym, wyposażonych w aparaturę i sprzęt medyczny posiadający stosowne certyfikaty, atesty uzyskane w trybie przewidzianym odrębnymi przepisami. Urządzenia i aparatura medyczna wykorzystywana do udzielania świadczeń posiada aktualne przeglądy oraz jest dopuszczona do udzielania świadczeń zdrowotnych zgodnie obowiązującymi przepisami. 
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Data i podpis  Oferenta

