Załącznik nr 3 

……………………………………..………

Pieczątka  z pełną nazwą Oferenta

OŚWIADCZENIE OFERENTA

W przypadku wyboru mojej oferty w Postępowaniu konkursowym nr ........................................  na udzielania ambulatoryjnych świadczeń zdrowotnych przez lekarza specjalistę lub w trakcie specjalizacji w dziedzinie PSYCHIATRIA w Poradni Zdrowia Psychicznego, 

zobowiązuję się zawrzeć umowę na okres od ..................................r. do .....................................r.
………………………………………

Data i podpis Oferenta

