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Pieczątka z pełną nazwą Oferenta

OŚWIADCZENIE OFERENTA









W przypadku wyboru mojej oferty w Postępowaniu konkursowym nr 65/2022/KO/KONTR z dnia 07.10.2023 r. 
na zabezpieczenie udzielania świadczeń zdrowotnych przez lekarzy w Klinice Chorób Wewnętrznych w zakresie:

Zakres nr 1 - Udzielanie świadczeń zdrowotnych przez lekarza specjalistę lub lekarza w trakcie specjalizacji 
w dziedzinie CHOROBY WEWNĘTRZNE lub ENDOKRYNOLOGIA lub NEFROLOGIA lub REUMATOLOGIA lub HEMATOLOGIA w trybie dyżurowym stacjonarnym zabezpieczających pracę Kliniki Chorób Wewnętrznych (Oddział Kliniczny Chorób Wewnętrznych, Oddział Kliniczny Endokrynologiczny, Oddział Kliniczny Nefrologiczny, Oddział Kliniczny Reumatologiczny, Oddział Hematologiczny), 
zobowiązuję się zawrzeć umowę na okres od ..................................r. do .....................................r.
………………………………………

         Data i podpis Oferenta

