
Załącznik nr 5
Wykonawca:

……………………………………………………………….........................

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

……………………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do  reprezentacji)
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY O ZGODNOŚCI OFEROWANEJ USŁUGI Z OPISEM PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na  świadczenie usług doradczych i konsultacyjnych w zakresie zarządzania procesem realizacji, monitorowania i rozliczania umów zawartych z Narodowym Funduszem Zdrowia, obejmującego świadczenia zdrowotne finansowane ze środków publicznych., oświadczam, co następuje:

Działając w imieniu i na rzecz Wykonawcy, oświadczam, że oferowana usługa będzie realizowana zgodnie z wymaganiami określonymi w Załączniku nr 4 do SWZ – Opisie przedmiotu zamówienia, w szczególności w zakresie:

…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r.           …....................................... (podpis)
