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OSWIADCZENIE OFERENTA

POSTEPOWANIE KONKURSOWE NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE
WAAKRESIE AMBULATORYINES OPIEKI SPECJALISTYCZNEJ
W PORADNI NEUROLOGICZNEJ (§wiadczenia nielimitowane)

Os$wiadczam, ze zapoznatam‘em sie z trescig ogloszenia oferty.

Odwiadczam, 2e zapoznalam/em si¢ ze szczegOfowymi warunkami konkursu i nie wnosze w tym zakresic zadnych
zastrzezen,

Odwiadezam, ze zapoznadan e sie 2o wszvstkimi koniecznymi informacjami, niezbednymi do przygotowania oferty oraz
wykonania zaméwicnia na $wiadezenia zdrowotne.

Oswiadezam. ze uwazam sie Zwigzanaly oferta przez okres 30 dni od uptywu terminu sktadania ofert.

Oswiadczam, ze nie wnosze zastrzezen do warunkdw zawarcia przyvszie] umowy | zobowiazuje si¢ do jej podpisania, w
miejscu i lerminie wyznacsonyi przez SP 707 Szpital Specjalistvezny Nr |

Odwiadezam. e wszvsikie zalgezone  dokumenty  lub kserokopic s zgodne 7 aktualnym stanem  faktycznym

i prawnym. Stan prawny okresiony w dokumentach nie ulegl zmianie na dzien zlozenia oferty.

Ofwiadezam, ze $wiadezenia zdrowotne wykonywac bede w siedzibic SP ZOZ Sepitala Specjalistycznego Nr | zgodnie z
trescig oferty, na warunkach okreslonych w przyszie] umowie.

Odwiadczam. 7¢ posiadam aktuatne ubezpieczenie od odpowiedzialnodci cywilnej (OC) na sume gwarancyjng w
wysokosges S - (vbowigzek ubezpicczenia OC powstaje  najpdéniej w  dniu
poprzedzajacy iy dzien rozpovzgcia udzielania  dwinderen zdrowounch na podstawic umowy). Zobowigzuje sie do
przedtozenia kopii polisy OC na ww. rownowartosé w dniu podpisania umowy lub najpdzniej w pierwszym dniu
obowigzywania umowy.

Poprzez czynnosc sozenia oferty wyrazam zgode na umieszezenie w ogloszeniu Szpitaia o rozstrzygnieciu konkursu ofert
moich  danych takich jak:  imi¢ | nazwisko. firma oraz adres indywidualnej praktyki lekarskiej

w przypadku. gdy moja eferta zostanic wyhrana przez Komisje Koakursowsg.

Zobowigzuje sig do wykonywania uslug 2 nalezvta starannodcia 1 wymogami aktualnej wiedzy medycznej oraz oswiadczam,
ze zapoznalem sig z projektem umowy 1 nie wnosze do niej zastrzezen.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na kontrole Narodowego Funduszu Zdrowia w zakresie przedmiotowym podpisane)
umowy.

Odwiaderzam. ze zebowigruje sie do udzielania $wiadezen zdrowotnveh bedgevceh przedmiotem zamoéwienia

wopehyin sakiesic 2 nalercn darnimoscia s smogani aktuaine] wiedsy medvezne.

Oswiadesam. ze posiadam nastgpujgce uprawnienia / {specjalizacje)

{MpEcoa e Girla) Jpados ¢ pieczed osoby uprawniong) do podpisanta { zioZenia ofcply)




