Oswiadczenia

1. OSwiadczam, ze zapoznatam(em) sie z treScig ogtoszenia o konkursie ofert oraz
szczegotowymi warunkami konkursu ofert.

2. Oswiadczam, ze ,Program polityki zdrowotnej w przedmiocie opieki paliatywnej i hospicyjnej dla
dzieci i mtodziezy oraz dla osdb dorostych w stanach terminalnych choroby” bedzie realizowany w:

(nazwa podmiotu leczniczego, w ktérym bedzie realizowany Program)

ktére pod wzgledem technicznym i sanitarnym spetniajg wymagania okreslone w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegoétowych wymagan, jakim powinny
odpowiada¢ pomieszczenia i urzgdzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnoS¢ leczniczg
(Dz. U. z 2019 ., poz. 595 z p6zn.zm.).

3. Oswiadczam, pod grozbg odpowiedzialnosci karnej, ze dane zawarte w ofercie sg prawdziwe.
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