        Załącznik nr 5

………………………………

Pieczęć oferenta
Oświadczam, że:

a) podmiot leczniczy który reprezentuję został zakwalifikowany do systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia świadczeń opieki zdrowotnej i zawarł stosowną umowę z publicznym płatnikiem lub posiada obowiązujący kontrakt z płatnikiem publicznym w zakresie świadczeń realizowanych przez komórki właściwe, w których prowadzone jest leczenie w zakresie radioterapii onkologicznej,
b) zapewniam kompleksową opiekę onkologiczną, w tym posiadam co najmniej następujące oddziały: 
a) onkologii klinicznej, 
b) chirurgii onkologicznej, 
c) radioterapii onkologicznej 
oraz udzielam świadczenia z ww. zakresu we wszystkich trzech trybach udzielania świadczeń: hospitalizacji, hospitalizacji jednego dnia oraz ambulatoryjnym, jak również pełne zabezpieczenie leczenia powikłań po leczeniu przeciwnowotworowym. 
Posiadanie danego typu oddziału wynika wprost z zapisów Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą (według kodu resortowego charakteryzującego specjalność komórki organizacyjnej, stanowiącego część VIII systemu resortowych kodów identyfikacyjnych).
c) stosuję procedury kontroli jakości radioterapii (tj. kontroli jakości oraz audytów wewnętrznych i zewnętrznych) zgodnie z obowiązującymi przepisami.
d) Liczba godzin ekspozycji (tzw. beam on hours) akceleratora przeznaczonego do wymiany wynosi ………………………, co potwierdzam za pomocą następującej dokumentacji: ……………………………………………………………………………………………………….
 (należy wymienić przedkładane dokumenty, potwierdzone przez kierownika zakładu radioterapii i osobę uprawnioną do reprezentowania oferenta)
.................................                          ..................................................................................


Data 
Pieczęć i podpis osoby lub osób uprawnionych 


do reprezentowania oferenta 
