Biskupiec, dn. .......................................

(pieczęć zamawiającego)

OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że dnia ................................ przedstawiciel firmy ................................ ....................................................................................................................................................... Pan(i) .................................................................................................. był obecny(a) w Szpitalu Powiatowym im. Jana Mikulicza w Biskupcu i zapoznał(a) się z dokumentacją techniczną oraz warunkami, w jakich będzie realizowane wykonywanie świadczeń zdrowotnych w zakresie badań diagnostycznych rezonansu magnetycznego dla pacjentów hospitalizowanych w Szpitalu Powiatowym im. Jana Mikulicza w Biskupcu wraz z najmem pomieszczeń o powierzchni użytkowej 176 m2 oraz utworzeniem pracowni RM na okres 10 lat.
..........................................................

(podpis przedstawiciela zamawiającego)

