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Program Regionalny

(nazwa i adres Wykonawcy)
Zatacznik nr 3

Oswiadczenie

Oswiadezam, ze spelniam warunek posiadania:
e Minimum 1,5 roku doswiadczenia w $wiadczeniu ustug telemedycyny lub teleopieki na rzecz
wiasnych klientow lub podmiotow trzecich.
e Zrealizowatem (-am) min. 1 usluge w obszarze telemedycyny lub teleopieki na kwote min. 200
000,00 zt w okresie ostatnich 24 miesigcy przed uptywem terminu skladania oferty.
* Doswiadczenia w zakresie swiadczenia ustug telemedycyny lub teleopieki na rzecz min. 30

pacjentow w okresie ostatnich 24 miesigcy przed uplywem terminu skladania oferty.
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