Załącznik Nr  4  

do Konkursu ofert ogłoszonego dnia 02.04.2015 r. 

na wykonywanie świadczeń zdrowotnych 

na rzecz 

Regionalnego Kołobrzegu w Kołobrzegu

ul. Łopuskiego 31, 78-100 Kołobrzeg 

OKREŚLENIE WARUNKÓW LOKALOWYCH, WYPOSAŻENIA W APARATURĘ 
I SPRZĘT MEDYCZNY

Wskazanie sprzętu i aparatury medycznej , niezbędnej do wykonania świadczeń zdrowotnych , tj. usługi w zakresie wykonywania opisów badań tomografii komputerowej

	rodzaj sprzętu / aparatury medycznej
	Rok produkcji


	Dodatkowe informacje 

	
	
	

	
	
	


	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Oświadczam, że :

- pomieszczenia w których będą wykonywane świadczenia objęte w/wym. Pakietem spełniają wymogi 
  Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegółowych wymagań, jakim powinny odpowiadać pomieszczenia i urządzenia podmiotu wykonującego działalność leczniczą ( Dz. U. z 2012 r. poz. 739) ,

- w/wym. aparatura i sprzęt medyczny stosowane do wykonywania świadczeń zdrowotnych są w pełni 
  sprawne i dopuszczone do użytkowania zgodnie z obowiązującymi w tym zakresie przepisami.

………………………………………………


………………………………………………..

Miejscowość, data








podpis Oferenta

