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do Warunków konkursu ofert (WKO)
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[bookmark: _Hlk163118750]Dane Przyjmującego zamówienie:
Nazwa: …………………………………………….
adres: ……………………………………………….
nr telefonu: …………………………………………
Oświadczenie OC
przystępując do konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie wykonywania badań diagnostycznych dla pacjentów Udzielającego zamówienia w latach 2024/2026 
oświadczam, że: 
1. posiadam stosowną umowę ubezpieczenia OC w zakresie prowadzonej działalności, zgodnie z przepisami powszechnie obowiązującego prawa i zobowiązuje się do utrzymywania ważnej polisy ubezpieczeniowej przez cały okres obowiązywania umowy*,
1. ubezpieczenie takie zostanie zawarte nie później niż w dniu podpisania umowy*
*-niepotrzebne skreślić
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      Podpis/y osoby uprawnionej do reprezentowania Przyjmującego zamówienie 

