Załącznik 1
do „Formularza ofertowego”
	Nazwa Oferenta:
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	Adres Oferenta:
	
	
	Data:
	




Oświadczenie oferenta

Oświadczam, że zapoznałem się i akceptuję treść:
1. Rekomendacji nr 9/2020 z dnia 30 listopada 2020 r. Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji w sprawie zalecanych technologii medycznych, działań przeprowadzanych w ramach programów polityki zdrowotnej oraz warunków realizacji tych programów, dotyczących wykrywania osteoporozy,
2. „Programu polityki zdrowotnej z zakresu profilaktyki i wczesnego wykrywania osteoporozy wśród mieszkańców powiatu poznańskiego” w 2026 r. stanowiącego załącznik do uchwały Nr 1083/2025 Zarządu Powiatu w Poznaniu z dnia 17 lipca 2025 r., 
3. ogłoszenia, „Szczegółowych warunków konkursu” oraz projektu umowy o realizacji „Programu polityki zdrowotnej z zakresu profilaktyki i wczesnego wykrywania osteoporozy wśród mieszkańców powiatu poznańskiego” w 2026 r.

[bookmark: _Hlk223614434]Jednocześnie wyrażam zgodę na przystąpienie do konkursu.
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	(pieczęć podmiotu składającego ofertę*)
	(pieczęć* i podpis osoby upoważnionej/podpisy osób upoważnionych do składania oświadczeń woli w imieniu oferenta)
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* należy uzupełnić w przypadku złożenia oferty w wersji papierowej
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