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Oswiadczenie Oferenta

Dotyczy: Ogloszenia o Konkursie Ofert
na
$wiadczenie uslug zdrowotnych
w Oddziale Chirurgii Ogélnej i Gastroenterologicznej

w zakresie chirurgii onkologicznej

Os$wiadczam, ze zapoznatam/em si¢ z trescia ogloszenia o konkursie ofert.

Oéwiadczam, 7e zapoznatam/em sie ze szczegélowymi warunkami konkursu i nie wnosze w tym zakresie
zadnych zastrzezen.

Os$wiadezam, ze zapoznalam/em si¢ ze wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbednymi
do przygotowania oferty oraz wykonania zamdwien na §wiadczenie zdrowotne.

Os$wiadczam, ze uwazam sie zwigzana/y oferta przez okres 30 dni od uplywu terminu skladania ofert.
Oéwiadczam, ze nie wnosze zastrzezen do warunkéw zawarcia przyszle] umowy i zobowiagzuje sie do jej
podpisania, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Szpital.

Oswiadczam, ze wszystkie zalaczone dokumenty lub kserokopie sa zgodne z aktualnym stanem faktycznym

'1 prawnym. Stan prawny okre§lony w dokumentach nie ulegt zmianie na dzien zlozenia oferty.

Oswiadczam, ze swiadczenia zdrowotne wykonywaé bede w siedzibie Szpitala zgodnie z trescig oferty
na warunkach okreélonych w przyszlej umowie.

Oswiadczam, ,Ze posiadam aktualne ubezpieczenie od odpow1ed21alnosm cyw1lne; (OC) na sume gwarancyjng
W WYS0KOSC .o (obowigzek ubezpieczenia OC powstaje najpdzniej w dniu poprzedzajacym
dzien rozpoczecia udzielania §wiadczen zdrowotnych na podstawie umowy). Zobowiazuje si¢ do przediozenia
kopii polisy OC na ww. réownowartoS¢ w dniu podpisania umowy lub najpézniej w pierwszym dniu
obowiazywania umowy.

Poprzez czynno$¢ zlozenia oferty wyrazam zgode na umieszczenie w ogloszeniu Szpitala o rozstrzygnieciu
konkursu ofert moich danych takich jak: imi¢ 1 nazwisko, firma oraz adres indywidualnej praktyki lekarskiej

w przypadku, gdy moja oferta zostanie wybrana przez Komisje Konkursowa.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na kontrolg¢ Narodowego Funduszu Zdrowia w zakresie przedmiotowym
podpisanej umowy.

Oswiadczam, ze zobowiazuje si¢ do udzielania §wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem zamdwienia

w pelnym zakresie z nalezyta staranno$cia i wymogami aktualnej wiedzy medycznej.

Oswiadczam, Ze posiadam nastepujace uprawnienia (specjalizacje)

/podpis i piecze¢ osoby uprawnionej do podpisania i ztozenia oferty/



