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OŚWIADCZENIE


Oświadczam, że posiadamy zasoby do realizacji zamówienia zgodnie z Zarządzeniem                      nr 71/2017/DSM Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 11 sierpnia 2017r. w sprawie określania warunków zawierania i realizacji umów w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna w zakresie nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej.
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