Załącznik nr 9 do SWKO 
Oświadczenie o zapoznaniu się z miejscem
i warunkami realizacji zamówienia
Niniejszym oświadczam, że przedstawiciel firmy: 

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

.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................. w dniu ........…............ 2016 roku zapoznał się z miejscem i warunkami realizacji zamówienia 
w Zakładzie Diagnostyki i Terapii Szpitala Rejonowego im. dr Józefa Rostka w Raciborzu 
w związku z ubieganiem się o zamówienie na:
„Świadczenia zdrowotne z zakresu diagnostyki obrazowej na rzecz Szpitala Rejonowego im. 
dr Józefa Rostka w Raciborzu w zakresie: diagnostyki obrazowej: RTG, USG, TK, wraz 
z przejęciem pracowników Udzielającego Zamówienie, z zakupem aparatury i sprzętu medycznego oraz z udostępnieniem Przyjmującemu Zamówienie pomieszczeń na podstawie umowy najmu na czas trwania umowy na świadczenia medyczne”.
Zainteresowanemu udzielono niezbędnych informacji do przygotowania oferty oraz wykonywania usług będących przedmiotem zamówienia. 

· W wyniku wizji przeprowadzonej przez przedstawiciela firmy .............................................. ................................................................................................................................................................działając w jej imieniu oświadczam, że:
· ww. firmie znany jest stan techniczny pomieszczeń, w których mają być udzielane świadczenia i ich otoczenia, 

· po zawarciu stosownej umowy najmu ww. firma dokona niezbędnych prac adaptacyjnych, pomiarów i sprawdzeń,
· uzyskane zostaną przez ww. firmę wymagane prawem decyzje administracyjne umożliwiające rozpoczęcie działalności będącej przedmiotem konkursu, a następnie rozpocznie się udzielanie przez ww. firmę świadczeń, w terminach przewidzianych w ofercie. 

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

          miejscowość, data                                                         
      podpis osób uprawnionych do reprezentowania 
                                                                                                                         Przyjmującego zamówienie
