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Oświadczenie Oferenta
Informuję, że  w okresie od 1.01.2021 roku do chwili obecnej:
· dokonywałem
· nie dokonywałem 
inwestycji opisanej w art. 95 d ust. 1 ustawy *, tj. inwestycji 
[bookmark: mip59671664][bookmark: mip59673619]1) polegającej na utworzeniu na obszarze województwa: 
a) nowego podmiotu leczniczego,
b) nowych jednostek lub komórek organizacyjnych zakładu leczniczego podmiotu leczniczego,
[bookmark: mip59673620]2) innej niż inwestycja określona w pkt 1, dotyczącej wykonywania działalności leczniczej polegającej na udzielaniu świadczeń zdrowotnych 
[bookmark: mip59673621]- której wartość kosztorysowa na dzień złożenia wniosku przekracza 2 mln zł. 

W przypadku odpowiedzi pozytywnej dołączam opinię o celowości inwestycji.: 14.12.2023

……………………………………………………………………….
Podpis osoby upoważnionej do reprezentowania Oferenta


(*) Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych 
ze środków publicznych (t.j. Dz. U. z 2022 r. poz. 2561 z późn. zm.)

