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Załącznik nr 2 do Specyfikacji 
 

Oświadczenia Oferenta 
 

O ś w i a d c z a m , ż e: 
 

1. Zapoznałam(em) się z treścią ogłoszenia konkursu ofert na udzielanie świadczeń 
zdrowotnych w zespołach wyjazdowych. 

2. Zapoznałam(em) się ze Specyfikacją warunków opracowania oferty. 
3. Zapoznałem się z rodzajem zamawianych świadczeń zdrowotnych oraz miejscem ich 

realizacji, warunkami socjalnymi i standardami miejsca udzielania świadczeń 
zdrowotnych i nie zgłaszam do nich żadnych zastrzeżeń. 

4. Przyjmuję warunki umowy według projektu stanowiącego załącznik nr 3  
do Specyfikacji. 

5. Posiadam wiedzę, umiejętności i uprawnienia do realizacji zamówienia oraz udzielam 
świadczeń zdrowotnych zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, 
zasadami etyki zawodowej, w sposób rzetelny oraz z należytą starannością. 

6. Spełniam wymagania zdrowotne określone w obowiązujących przepisach. 
7. Samodzielnie rozliczam się z Urzędem Skarbowym oraz z Zakładem Ubezpieczeń 

Społecznych. 
8. Wyrażam wolę zawarcia umowy o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne, 

na zasadach określonych w art. 26 i 27 ustawy o działalności leczniczej (Dz. U.  
z 2023 r. poz. 991 z późn. zm.).   

9. Przyjmuję obowiązek zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej, 
na zasadach określonych rozporządzeniu Ministra Finansów z dnia 29 kwietnia 2019 
r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu 
wykonującego działalność leczniczą (Dz. U. 2019, poz. 866) oraz dostarczenia jej 
najpóźniej w dniu podpisania umowy oraz terminowego dokumentowania, wobec 
Udzielającego Zamówienia, spełnienia powyższego obowiązku, 

10. Nie pełnię funkcji kierowniczych lub organizacyjnych u przedsiębiorcy prowadzącego 
konkurencyjną względem Udzielającego Zamówienia działalność gospodarczą 
polegającą na organizowaniu lub świadczeniu usług zdrowotnych w razie wypadku, 
urazu, porodu, nagłego zachorowania lub nagłego pogorszenia stanu zdrowia 
powodujących zagrożenie życia, a także organizowaniu lub świadczeniu innych usług 
dotyczących ochrony zdrowia, wykonywanych przez Udzielającego Zamówienia. 

11. Złożone kserokopie dokumentów są zgodne z oryginałami. 
12. Oświadczam, że nie byłem/am  karana za przestępstwa w związku z wykonywaniem 

zawodu lekarza. 
 
 
Zamawiający zastrzega sobie możliwość weryfikacji złożonych oświadczeń poprzez 

żądanie przedstawienia dokumentów źródłowych. 
 

 

…………………………………..    ……………………………. 
(data)       (Podpis oferenta) 

 

 


