Załącznik nr 2 “Szczegółowych warunków konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych w ramach dyżurów lekarskich w zakresie opisu badań tomografii komputerowej, rezonansu magnetycznego, radiologii klasycznej i zabezpieczenie przez lekarza wykonania badań radiologicznych z użyciem kontrastu w Zakładzie Diagnostyki Obrazowej w MSSW w okresie 01.01.2025r.-31.12.2026r.”
........................................

(nazwisko i imię)

........................................

(adres)

........................................

(specjalizacja)

OŚWIADCZENIE

Niniejszym oświadczam, że poddam się kontroli NFZ w zakresie realizowanej umowy na  udzielanie świadczeń zdrowotnych w ramach dyżurów lekarskich w zakresie opisu badań tomografii komputerowej, rezonansu magnetycznego, radiologii klasycznej i zabezpieczenie przez lekarza wykonania badań radiologicznych z użyciem kontrastu w Zakładzie Diagnostyki Obrazowej w MSSW w okresie 01.01.2025r.-31.12.2026r.
Warszawa, dnia.........................



..................................................











(podpis Oferenta)

