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Załącznik nr 9 do siwz
Oświadczenie o formie zabezpieczenia opieki medycznej


Forma zabezpieczenia opieki medycznej
          Oświadczam, podczas organizacji wypoczynku w………………………………………
okresie od ………………….. do ……………………………. uczestnicy wypoczynku  
będą mieli zabezpieczoną opiekę medyczną poprzez:

1) umowę zawartą z lekarzem, pielęgniarką lub ratownikiem medycznym( 
na 24 - godzinną opiekę medyczną nad uczestnikami wypoczynku świadczoną na terenie obiektu – (
2) umowę zawartą z lekarzem, pielęgniarką lub ratownikiem medycznym( 
na 24 - godzinną opiekę medyczną nad uczestnikami wypoczynku, świadczoną na telefoniczne wezwanie na dojazd do obiektu wypoczynku– (
3) opiekę medyczną w ramach świadczeń opieki zdrowotnej udzielanych na zasadach określonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2017 r. poz. 1938) za dostęp do opieki medycznej,  w ramach usług w punktach  - (







             …………………………………
                                                                                                                             podpis osoby upoważnionej 

( właściwe zaznaczyć X

