Załącznik nr 2 do “Szczegółowych warunków konkursu ofert na udzielanie  świadczeń zdrowotnych
zakresie wykonywania badań elektrofizjologicznych, zabiegów: ablacji prądem częstotliwości radiowej oraz krioablacji  w tym krioablacji  balonowej migotania przedsionków, ablacji klasycznej oraz ablacji z użyciem systemu elektroanatomicznego  3D w Oddziale Kardiologii i Chorób Wewnętrznych oraz  pełnienia pracy w Poradni Zaburzeń Rytmu Serca w Międzyleskim Szpitalu Specjalistycznym w okresie od 01.10.2025r. -30.09.2027r.
........................................

(nazwisko i imię)

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

(adres)

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

(specjalizacja)

OŚWIADCZENIE

Niniejszym oświadczam, że poddam się kontroli NFZ w zakresie realizowanej umowy na  udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie wykonywania badań i zabiegów: ablacji prądem częstotliwości radiowej oraz krioablacji w tym krioablacji balonowej migotania przedsionków, ablacji klasycznej oraz ablacji z użyciem systemu elektroanatomicznego 3D w Oddziale Kardiologii Chorób Wewnętrznych oraz pełnienia pracy w Poradni Zaburzeń Rytmu Serca  w Międzyleskim Szpitalu Specjalistycznym w Warszawie w okresie 01.10.2025r. - 30.09.2027r.
Warszawa, dnia.........................
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(podpis Oferenta)

