
Dane oferenta
Nazwa: ……………………………………………..

adres: ………………………………………………

nr telefonu: …………………………………………

Nr NIP: …………………….……………………….

Nr REGON: ………………………………………..

OŚWIADCZENIE 
Składając ofertę o zawarcie ze mną na okres …………………………………., umowy w przedmiocie  udzielania  świadczeń zdrowotnych w zakresie programu terapeutyczno-rehabilitacyjnego– w zakresie :koordynowana opieka nad osobami z całościowymi zaburzeniami rozwoju (KO-CZR)  oświadczam, że:
I. Dokumenty:
1. kopia polisy lub innego dokumentu potwierdzającego zawarcie przez wnioskującego umowy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone w związku z udzielaniem świadczeń w zakresie przedmiotu postępowania; 
II. Informacje: 

1. dotyczące personelu medycznego i harmonogramów jego pracy;
- zostały złożone  do oferty i ich stan prawny lub faktyczny nie uległ zmianie i pozostaje aktualny na dzień złożenia oferty.
Podanie nieprawdziwych informacji skutkuje nieważnością umowy, o ile zostanie zawarta, oraz odpowiedzialnością karną wynikającą z art. 193 pkt 7 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych ( Dz. U. z 2021 r. poz.1285).
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