Załącznik nr 8 – Oświadczenie Oferenta o zapewnieniu kontynuacji 
udzielenia świadczeń zdrowotnych bez ograniczania ich dostępności 

……………………………………


….………………………, dnia ………………...

         (imię i nazwisko lub nazwa firmy)
……………………………………

     (adres zamieszkania lub siedziba firmy)

OŚWIADCZENIE
Ja niżej podpisany/-a ……………………………………………………………………………
działający w imieniu  firmy  ………………………………………………………………………………………… 

Oświadczam , że reprezentowana przez mnie firma ………………………………………………….


Zobowiązuje się do zapewnienia kontynuacji  udzielania świadczeń zdrowotnych, bez ograniczania ich dostępności, warunków udzielania i jakości, co najmniej w takim zakresie , w jakim są udzielane na dzień składania oferty przez Oferenta w niniejszym postępowaniu , przez Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Rawie Mazowieckiej, przede wszystkim na rzecz osób objętych ubezpieczeniem zdrowotnym w oparciu o umowy zawarte z Narodowym Funduszem Zdrowia. 
……………………………………

 
(podpis)

