Zalacznik nr 2 do zarzadzenia

Dane Oferenta:

NazWa: ...

AAIES. i
nrtelefonu: ...
NIP:

OSWIADCZENIE OFERENTA O WPISACH DO REJESTROW, EWIDENCJI
| POSIADANYCH KONCESJACH

1. Niniejszym oswiadczam, ze jako Oferent jestem:

2.

4.

[ podmiotem leczniczym, wpisanym do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnosé
lecznicza,
[T 1AV7= To {0 g T=To o I o] =40
pod numerem Ksiegi rejestrowej........c.oooeviiiiiiiiiiiiiiiiiiieee
[l praktykg zawodowg, wpisang do rejestru podmiotdw wykonujgcych dziatalno$é
lecznicza,
Q1 1AV7= Lo 0T 1= o o 1 o =40
pod numerem Ksiegi rejestrowe] ..........ovviiiiiiiiii e
1 osobg fizyczng inng niz wymienione powyzej, ktéra uzyskata fachowe uprawnienia do
udzielania swiadczen zdrowotnych i udziela ich w ramach wykonywanej dziatalnosci
gospodarczej.

Oswiadczam, ze jako Oferent jestem wpisany do*:
1 Krajowego Rejestru Sgdowego

[oToTo I o100 T=T =T o o I .
[1 nie dotyczy

3. Oswiadczam, zZe jako Oferent jestem wpisany do*:

1 Ewidencji Dziatalnosci Gospodarczej,
(1011 7=To o 1= N o 2 =
[ToTo I aTUT 0 T=T =T o o TP

(1 Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnoci Gospodarczej

[1 nie dotyczy

Oswiadczam, ze jako Oferent posiadam koncesje na eksploatacje naturalnych surowcow
leczniczych* numer................... WYAANG PIrZEZ.....eeeiiieiiiiee e
nie dotyczy



5. Oswiadczam ze jako oferent jestem wpisany do ewidencji zaktaddéw lecznictwa
uzdrowiskowego i urzgdzen lecznictwa uzdrowiskowego, znajdujgcych sie na obszarze
uzdrowiska, prowadzonej przez naczelnego lekarza uzdrowiska*....................ccooeeee.
Nie dotyczy

*Podanie nieprawdziwych informacji skutkuje niewaznoscig umowy, o ile zostanie zawarta,
oraz odpowiedzialnoscig karng wynikajgca z art. 193 pkt 7 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
0 swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2016 r.
poz. 1793, z p6zn. zm.).

(miejscowosc, data) (pieczatka, podpis)
*wiasciwe zaznaczy¢



