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W zalaczeniu przedkladam*:

1. W przypadku oséb fizycznych legitymujacych sie nabyciem fachowych kwalifikacji:
= kserokopie dokumentéw potwierdzajacych posiadane kwalifikacje w tym dyplom o uzyskaniu specjalizacji w
zakresie anestezjologii i intensywnej terapii,,
2. Zaswiadczenie o wpisie do (CEIDG) lub odpis z Krajowego Rejestru Sadowego poswiadczajace, ze oferent jest
uprawniony do wystepowania w obrocie prawnym, udzielajac Swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie objetym
przedmiotem konkursu zgodnie z wpisem do rejestru podmiotéw wykonujacych dzialalno$¢ lecznicza (zgodnie z art.
26 ust. 2 ustawy o dzialalno$ci leczniczej).
W przypadku podmiotéw leczniczych - aktualny wypis z Rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza,
Decyzje o nadaniu numeru ,,REGON”.
Wpis do ewidencji Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych
Certyfikaty udziatu w kontrolach zewnetrznych — laboratoryjnych za rok 2022
1. Wpynagrodzenie wynikajace z przedmiotu z umowy bedzie rozliczone zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa w
zalezno$ci od podmiotu przyjmujacego zamdwienie.
2. Za realizacje przedmiotu zamoéwienia zgodnie z oferta, przyjmuje sie termin ptatnosci 30 dni, od dnia otrzymania prze
Katowickie Centrum Onkologii, faktury (rachunku) wraz z wykazem wykonanych $wiadczen zdrowotnych.
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