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DRUK OSWIADCZEN

Przystepujac do konkursu Oferent:

Imie i nazwisko oferenta

o$wiadczam, 7e:

g

10,

11.

12.

Zapoznatam/em sie z tredciy Ogloszenia konkursu ofert oraz Warunkami Szczegotowymi Konkursu.

Zapoznatam/ em sie z projekiem umowy.

Przyimuje obowigzek zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnodcl cywilnej na warunkach okredlonych
przez Udzielajgcego Zamdwienia, . na kwote; 30 000 euro w odniesieniu do iednego zdarzenia oraz 150 000
euro w odniesieniu do wszystkich zdarzen, ktdrych skutki sg objete umowa ubezpieczenia, oraz dostarczenia jei
najpdiniej w dniu podpisania umowy oraz terminowego dokumentowania, wobec Udzielajacego Zamdwienia,
spetnienia powyzszego chowiazku.

Postadam wiedze | umiefetnosci do realizacii zamdwienia oraz o udzielaniu Swiadczen zdrowotnych zgodnie ze
wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, zasadami etyki zawodowej, w sposdb rzetelny oraz z nalezytg
starannoscia.

Spetniam wymagania zdrowotne okreslone w odrebnych przepisach.

Pelnie/Nie pehlnie* (niepotrzebne skresiic¢) funkcji kierowniczych lub organizacyjnych u przedsigbiorcy
prowadzacego konkurencyjng wzgledem Udzielajgcego Zamowienia dziatalnosC gospodarczg polegajgca na
organizowaniu [ub wiadczeniu ustug zdrowotnych w razie wypadku, urazu, porody, naglego zachorowania fub
wykonywaniu ustug transportu sanitarnego, a takze organizowaniu lub $wiadczeniu innych uskug dotyczacych
cchrony zdrowia, wykonywanych przez Udzielajacego Zamowienia.

Zawiadomie na pismie Zamawiajacego o podjeciu jakiejkolwiek dodatkowsj dziatainoéci konkurencyinej.
Przyjmuje obowigzek odbycia przeszkolenia przez Oferentdw z procedur oraz programéw informatycznych
obowigzujgcych w PSPR przed daty rozpoczecia udzielania Swiadczen oraz zobowigzuje sie do ich stosowania
w toku wykonywania udziefonych przez zamawiajacego swiadczen medycznych. Szkolenie zostanie zakorczone
wydaniem zadwiadczen potwierdzajacych ukonczenie szkolenia,

Zachowam w tajemnicy wszelkie informacje, dotyczace udzielajgcego zamdwienia w zakresie organizacji jego
pracy oraz sposobu prowadzenia dziatalnodd, a takze wszelkich danych dotyczacych pacjentdw oraz informacii,
ktorych ujawnienie mogioby narazi¢ udzielaigocego Zamdwienie lub osoby trzecie na szkode.

Oéwiadczam, Ze zlozone kserokopie dokumentdw sa zgodne z oryginatami.

Zamawiajacy zastrzega sobie mozliwosC weryfikacit zlozonych oéwiadczeh poprzez zadanie przedstawienia
dokumentow zrodtowych.

Wyrazam/nie wyrazam* (niepotrzebne skresli¢) zgode na przetwarzanie danych osobowych dla potrzeb
niezbednych w procesie ofertowanie (zgodnie z Ustawa z dnia 10.05.2018r. ¢ Ochronie Danych Oscbowych,
tekst jednolity: Dz.U 2019r. poz. 1781) oraz Rozporzadzenia o ochronie danych osobowych dziennik urzedowy
Unii Europejskiej L119 4 maja 2016.

Oswiadczam, iz postadam/nie posiadam* {niepotrzebne skresli¢) petng zdolnos¢ do czynnosei prawnych.

Miejscowost data

podpis i pieczec Oferenta



