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  PieĐzęć firŵowa WykoŶawĐy 

 

                                                 

                                                  OŚWIADCZENIE O SPEŁNIENIU WARUNKÓW  

 

DziałająĐ w iŵieŶiu OfereŶta, ŶiŶiejszyŵ oświadĐzaŵ, że plaĐówka spełŶia ŶastępująĐe wyŵogi:  
 

1. Posiada status jedŶostki podstawowej opieki zdrowotŶej działająĐej Ŷa podstawie 
oďowiązująĐyĐh przepisów prawa, w tyŵ ustawy z dŶia ϭ5 kwietŶia ϮϬϭϭ r. o działalŶośĐi 
leczniczej (t. j. Dz. U. z 2016, poz. 1638 ze zm.). 

2. ZatrudŶia ŵiŶiŵuŵ jedŶego lekarza, ŵająĐego prawo do udzielaŶia świadĐzeń zdrowotŶyĐh 
w zakresie podstawowej opieki zdrowotŶej i jedŶą pielęgŶiarkę. 

3. Dysponuje zasobami ludzkimi, technicznymi oraz miejsĐeŵ uŵożliwiająĐyŵ współpraĐę w 
ramach projektu. 

4. ZapewŶia ŵożliwość wykoŶaŶia ďadań krwi: OB., CRP, ŵorfologia i uzyskaŶie szyďkiĐh 
wyŶików tyĐh ďadań ; ϭ- 2 dni). 

5. ZapewŶi dostęp do ďadań przesiewowyĐh osoďoŵ z ŶiepełŶosprawŶośĐią. 
6. Zoďowiązuje się do udziału ŵiŶ. Ϯ praĐowŶików ;lekarzy, pielęgŶiarekͿ, w tyŵ Đo ŶajŵŶiej 

jedŶego lekarza w ďezpłatŶyŵ szkoleŶiu z zakresu profilaktyki ReuŵatoidalŶego ZapaleŶia 
Stawów organizowanym w ramach projektu. 
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 MiejsĐowość, data                                                                            pieĐzątka i podpis osoďy uprawŶionej   

                                                                                                                 do reprezentowania placówki POZ 

 


