Załącznik nr 3
Warszawa, dnia …...-......-2023 r.

OŚWIADCZENIE 

O ZAPOZNANIU SIĘ Z MIEJSCEM 
I WARUNKAMI REALIZACJI ZAMÓWIENIA

Niniejszym oświadczam, że przedstawiciel firmy:

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

..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................  w dniu .......-….....-.2023 r. zapoznał się z miejscem i warunkami realizacji zamówienia (Punkt pobrań oraz otoczenie) w Niepublicznym Zakładzie Opieki Zdrowotnej Pracowni Badań Profilaktycznych Polskiej Akademii Nauk Zakładu Działalności Pomocniczej w Warszawie przy ul. Nowy Świat 72 w związku z ubieganiem się o zamówienie na świadczenia zdrowotne w zakresie badań diagnostyki laboratoryjnej na rzecz pracowników PAN oraz pacjentów Niepublicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej Pracowni Badań Profilaktycznych Polskiej Akademii Nauk Zakładu Działalności Pomocniczej w Warszawie w ramach skierowań według zleceń (podstawowych i specjalistycznych świadczeń zdrowotnych).

Zainteresowanemu udzielono niezbędnych informacji do przygotowania oferty oraz wykonywania usług będących przedmiotem zamówienia.

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





……………………………
(podpis przedstawiciela firmy)





(podpis upoważnionego pracownika
Niepublicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej Pracowni Badań Profilaktycznych Polskiej Akademii Nauk Zakładu Działalności Pomocniczej w Warszawie)
