                                          Załącznik numer  3 SWKO
Numer sprawy: Szp.2/NZ-4240-14/19
Oświadczenie 
Ja niżej podpisany …………………………………………………………………………………..

Oświadczam, iż  dokument wymagany w Szczegółowych Warunkach Konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie badań histopatologicznych na potrzeby SP ZOZ Szpitala nr 2              w Mysłowicach tj:

1. Dokument potwierdzający ubezpieczenie Wykonawcy od odpowiedzialności cywilnej obejmującej szkody będące następstwem udzielania świadczeń zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania świadczeń zdrowotnych ( zgodnie z art. 25 ust. 1 pkt 1 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o działalności leczniczej ( Dz.U. z 2018 r. poz.2190) *
Zostanie/ zostaną dostarczony/e najpóźniej w dniu poprzedzającym dzień rozpoczęcia wykonywania działalności na rzecz Udzielającego zamówienie.
W przypadku załączenia do oferty polisy oc załącznika nie wypełnia się. 

Dnia ……………………………,                                    

                                                                                                                       ………………………………










   Podpis Oferenta
