Zatacznik nr 2

(siedziba, adres)

OSWIADCZENIE OFERENTA

POSTEPOWANIE KONKURSOWE NA SWIADCZENIE USLUG MEDYCZNYCH W ZAKRESIE

10.

11.

12.

13.

KONSULTACII ONKOLOGICZNYCH (ONKOLOGIA KLINICZNA)
NA POTRZEBY KONSYLIUM ONKOLOGICZNEGO

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z trescig ogtoszenia oferty.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie ze szczegdtowymi 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 zamdwienia na $wiadczenia zdrowotne.

Oswiadczam, ze uwazam sie zwigzang/y ofertg przez okres 30 dni od uptywu terminu sktadania ofert.

Oswiadczam, ze nie wnosze zastrzezen do warunkdw zawarcia przysztej umowy i zobowigzuje sie do jej
podpisania, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Szpital.

Oswiadczam, ze wszystkie zatgczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym
i prawnym. Stan prawny okre$lony w dokumentach nie ulegt zmianie na dzier ztozenia oferty.

Oswiadczam, ze $wiadczenia zdrowotne wykonywacC bede w siedzibie Szpitala zgodnie z trescig oferty, na
warunkach okreslonych w przysztej umowie.

Oswiadczam, ze posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (OC) na sume gwarancyjng w
WYSOKOSCI  uuvuennnrnrerreererersessissssssnsssseeneeresseeeens (obowigzek ubezpieczenia OC powstaje najpdzniej w dniu
poprzedzajgcym dzien rozpoczecia udzielania $wiadczen zdrowotnych na podstawie umowy). Zobowigzuje sie do
przedtozenia kopii polisy OC na ww. rownowartos¢ w dniu podpisania umowy lub najpdzniej w pierwszym dniu
obowigzywania umowy.

Poprzez czynno$¢ ztozenia oferty wyrazam zgode na umieszczenie w ogtoszeniu Szpitala o rozstrzygnieciu
konkursu ofert moich danych takich jak: imie i nazwisko, firma oraz adres indywidualnej praktyki lekarskiej
w przypadku, gdy moja oferta zostanie wybrana przez Komisje Konkursowa.

Zobowiazuje sie do wykonywania ustug z nalezytg starannoscig i wymogami aktualnej wiedzy medycznej oraz
o$wiadczam, Zze zapoznatem sie z projektem umowy i nie wnosze do nigj zastrzezen.

Os$wiadczam, ze wyrazam zgode na kontrole Narodowego Funduszu Zdrowia w zakresie przedmiotowym
podpisanej umowy.

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do udzielania $wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem zamdéwienia
w petnym zakresie z nalezytg starannoscig i wymogami aktualnej wiedzy medyczne;j.

Oswiadczam, ze posiadam nastepujace uprawnienia / (SPECIAlIZACIE).....cvverevrreerireeriireessiees e e e sreee e snreee s

( Miejscowos¢; data) (podpis i piecze¢ osoby uprawnionej do podpisania i ztozenia oferty)



