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Zafacznik nr 2 do Specyfikacji
Oswiadczenia Oferenta

Oswiadczam, ze:

Zapoznatam(em) sie z trescig ogtoszenia konkursu ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych
w zespotach wyjazdowych i transporcie sanitarnym.

Zapoznatam(em) sie ze Specyfikacjg warunkéw opracowania oferty.

Zapoznatem sie z rodzajem zamawianych $swiadczen zdrowotnych oraz miejscem ich realizaciji.
Przyjmuje warunki umowy wedtug projektu stanowigcego zatgcznik nr 3 do Specyfikacji.

Posiadam wiedze, umiejetnosci i uprawnienia do realizacji zamdéwienia oraz bede udziela¢
Swiadczen zdrowotnych zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, zasadami etyki
zawodowej, w sposoéb rzetelny oraz z nalezytg starannoscig.

Spetniam wymagania zdrowotne okreslone w obowigzujgcych przepisach.

Samodzielnie rozliczam sie z Urzedem Skarbowym oraz z Zakladem Ubezpieczeh Spotecznych.
Wyrazam wole zawarcia umowy o udzielenie zamowienia na Swiadczenia zdrowotne, na zasadach
okreslonych w art. 26 i 27 o ustawy dziatalnosci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 r. (t.j. Dz. U.
z 2024 r. poz. 799 z p6zn. zm.).

Przyjmuje obowigzek zawarcia umowy dobrowolnego ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej
na kwote min. 50.000 euro.

Pemnie* Nie pemlie* (niepotrzebne skresli€) funkcji kierowniczych Ilub organizacyjnych
u przedsiebiorcy prowadzgcego wzgledem Udzielajgcego Zamowienia konkurencyjng dziatalnosé
gospodarczg polegajgcg na organizowaniu lub swiadczeniu ustug zdrowotnych w razie wypadku,
urazu, porodu, nagtego zachorowania lub nagtego pogorszenia stanu zdrowia powodujgcych
zagrozenie zycia, organizowaniu lub wykonywaniu ustug transportu sanitarnego, a takze
organizowaniu lub swiadczeniu innych ustug dotyczgcych ochrony zdrowia, wykonywanych przez
Udzielajgcego Zamowienia.

Swiadcze* Nie $wiadcze* (niepotrzebne skreslié) ustugi medyczne w zakresie medycznych
czynnosci ratunkowych w firmie prowadzgcej wzgledem Udzielajgcego Zamowienia konkurencyjng
dziatalnos¢ gospodarczg na obszarze dziatania SRM Chetm.

W przypadku zaistnienia potrzeby Udzielajgcego zamowienia wyrazam zgode na petnienie dyzurow
na obszarze powiatéw, poza docelowym miejscem s$wiadczenia ustug (bedacych obszarem
dziatania SRM Chetm) i przyjmuje wysokos¢ stawek zaproponowanych w ziozonej przeze mnie
ofercie na pozostate powiaty.

Deklaruje gotowos¢ do wykonywania s$wiadczen zdrowotnych w wymiarze................ godzin
W ciggu miesigca, w godzinach ustalonych harmonogramem miesiecznym.

Oswiadczam, ze w okresie ostatnich 12 miesiecy udzielatam(em)* nie udzielatam(em)* swiadczenia
zdrowotne w SRM Chetm.

Oswiadczam, ze nie bytem karany za przestepstwa w zwigzku z wykonywaniem zawodu ratownika
medycznego, kierowcy.

Ztozone kserokopie dokumentéw sg zgodne z oryginatami.

Udzielajgcy zaméwienia zastrzega sobie mozliwos¢ weryfikacji ztozonych oswiadczen poprzez zgdanie
przedstawienia dokumentow zrodtowych.

(data) (Podpis oferenta)

*Niepotrzebne skresli¢



