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ZAEACZNIKNR 5
do Szczegétowych Warunkéw Konkursu Ofert

OSWIADCZENIE OFERENTA

KONKURS OFERT
na wykonywanie $wiadczen z zakresu:
- Transport, odbiér, przechowywanie i wydawanie zwtok pacjentéw zmartych
- Wykonywanie sekcji zwlok (autopsji) przez lekarza specjaliste patomorfologa

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sig z treécig ogloszenia postgpowania konkursowego.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em si¢ ze szczegétowymi warunkami konkursu i nie wnosze w tym
zakresie zadnych zastrzezen.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie ze wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbednymi do
przygotowania oferty oraz wykonania zaméwienia.

O$wiadczam, ze zapoznatem/am sig z trecig projektu umowy i nie wnosze uwag w tym zakresie.
Oswiadczam, ze uwazam sie zwigzana/y ofertg przez okres 30 dni od uptywu terminu sktadania ofert.
O$wiadczam, ze nie wnosze zastrzezeni do warunkéw zawarcia przysztej umowy i zobowigzuje sie do jej
podpisania, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Szpital.

Oswiadczam, ze wszystkie zataczone dokumenty lub kserokopie s3 zgodne z aktualnym stanem
faktycznym

I prawnym. Stan prawny okreslony w dokumentach nie ulegt zmianie na dzien ztozenia oferty.
O$wiadczam, ze $wiadczenia zdrowotne wykonywa¢ bede w siedzibie SP Z0Z Szpitala zgodnie z treécig
oferty, na warunkach okreslonych w przysztej umowie.

Oswiadczam, ze posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnoéci cywilnej (0C).

. Poprzez czynnoéé ztozenia oferty wyrazam zgode na umieszczenie w ogtoszeniu Szpitala

0 rozstrzygnieciu konkursu ofert moich danych takich jak: imie i nazwisko, firma oraz adres w
przypadku, gdy moja oferta zostanie wybrana przez Komisje Konkursows.

Odwiadczam, e wyrazam zgode na kontrole Narodowego Funduszu Zdrowia w zakresie
przedmiotowym podpisanej umowy.

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do udzielania $wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem
zamOwienia w petnym zakresie z nalezytg starannoscig i wymogami aktualnej wiedzy medyczne;j.
Posiadam uprawnienia do wykonywania okre$lonej dziatalnoéci lub czynnosci, jezeli ustawy
naktadajg obowigzek posiadania takich uprawnien;

Posiadam niezbedng wiedze i doswiadczenie;

Dysponuje potencjatem technicznym i osobami zdolnymi do nalezytego wykonania zaméwienia;
Znajduje sie w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniajacej nalezyte wykonanie zaméwienia;

Nie podlegam wykluczeniu z postgpowania o udzielenie zaméwienia, gdyz:

a)  Firma nie wyrzadzita szkody nie wykonujac zaméwienia lub wykonujac je nienalezycie,
jezeli szkoda ta zostata stwierdzona prawomocnym orzeczeniem sadu wydanym
w okresie 3 lat przed wszczeciem postepowania.
b)  w stosunku do Firmy nie otwarto likwidacji oraz nie ogtoszono upadtosci.
¢)  Firma nie zalega z uiszczeniem podatkdéw, optat lub sktadek na ubezpieczenie spoteczne
lub zdrowotne.
Oswiadczam, ze wobec Firmy bedacej podmiotem zbiorowym sad nie orzekl zakazu ubiegania sie
0 zaméwienia, na podstawie przepiséw o odpowiedzialno$ci podmiotéw zbiorowych za czyny zabronione
pod grozbg kary.

Podpis Oferenta

Dane dotvezace udzielaj Zaméwienie

Samodzielny Publiczny Zaklad Opicki Zdrowotnej Szpital Specjalistyczny Nr |
(Pelna Nazwa Udziclajgcego Zamowienic)

+1-902 Bytom. ul. Zeromskiego 7

(Adres)
NIP: 6260340173 REGON: 270235840
KRS: 0000079907: Tel.: + 48 32 396 32 00: Fax: + 48 32 396 32 51



ZALACZNIK NR 5a
do Szczegétowych Warunk6éw Konkursu Ofert

OSWIADCZENIE PODWYKONAWCY
0 gotowosci do realizacji $wiadczen w ramach podwykonawstwa

KONKURS OFERT
na wykonywanie $wiadczen z zakresu:
- Transport, odbioér, przechowywanie i wydawanie zwtok pacjentéw zmartych
- Wykonywanie sekcji zwtok (autopsji) przez lekarza specjalist¢ patomorfologa

Ja, nizej podpisany/a:

Imig i nazwisko / Nazwa podmiotu: ...
Adres siedziby / zamieszkania: Riimase AT A m e sneo e asesy
NIP / REGON: A

dziatajgc jako Podwykonawca, oSwiadczam, ze:

i

Wyrazam wole i gotowos¢ do wspotpracy z Oferentem:
(nazwa i adres Oferenta gtéwnego)

w  zakresie realizacji $wiadczen zdrowotnych objetych postepowaniem konkursowym
prowadzonym przez SPZOZ Szpital Specjalistyczny nr 1 w Bytomiu, dotyczacym:

Pakietu I - Transport, odbiér, przechowywanie i wydawanie zwtok pacjentéw zmartych
lub

Pakietu II - Wykonywanie sekcji zwtok (autopsji) przez lekarza specjaliste patomorfologa
(prosze podkreslic wiasciwy zakres wspdtpracy)

. Zobowiazuje sie do realizacji $wiadczen zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa oraz

warunkami okreslonymi w Szczegétowych Warunkach Konkursu Ofert.

. Odwiadczam, ze spetniam wszystkie wymagania formalne, techniczne, organizacyjne

i kadrowe, niezbedne do wykonania powierzonych $wiadczen.

. Lobowiazuje sie do przediozenia, na zadanie Zamawiajgcego, stosownych dokumentéw

potwierdzajgcych posiadane uprawnienia i kwalifikacje.

. Oswiadczam, ze jestem $wiadomy/a odpowiedzialnodci za nalezyte wykonanie powierzonych

zadan oraz gotéw/gotowa do podpisania stosownej umowy podwykonawczej po
rozstrzygnieciu konkursu ofert.

.......................................................

Dane dotvezace udzielaj Zaméwienie

Samodzielny Publiczny Zaklad Opicki Zdrowotnej Szpital Specjalistyczny Nr 1
(Pelna Nazwa Udzielajacego Zaméwicnic)

41-902 Bytom. ul. Zeromskicgo 7
(Adres)
NIP: 6260340173: REGON: 270235840
KRS: 0000079907: Tel.: + 48 32 396 32 00, Fax: + 48 32 396 32 51






