Zafacznik nr 2 do Specyfikacji
Oswiadczenia Oferenta
Oswiadczam,ze:

1. Zapoznatam(em) sie z trescig ogtoszenia konkursu ofert na udzielanie swiadczenh

zdrowotnych w zespotach wyjazdowych.

Zapoznatam(em) sie ze Specyfikacjg warunkow opracowania oferty.

Zapoznatem sie z rodzajem zamawianych swiadczeh zdrowotnych oraz miejscem ich

realizacji, warunkami socjalnymi i standardami miejsca udzielania $wiadczen

zdrowotnych i nie zgtaszam do nich zadnych zastrzezen.

4. Przyjmuje warunki umowy wedlug projektu stanowigcego zatgcznik nr 3
do Specyfikaciji.

5. Posiadam wiedze, umiejetnosci i uprawnienia do realizacji zamowienia oraz udzielam
Swiadczeh zdrowotnych zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej,
zasadami etyki zawodowej, w sposob rzetelny oraz z nalezytg starannoscia.

6. Spetniam wymagania zdrowotne okreslone w obowigzujgcych przepisach.

7. Samodzielnie rozliczam sie z Urzedem Skarbowym oraz z Zaktadem Ubezpieczen
Spotecznych.

8. Wyrazam wole zawarcia umowy o udzielenie zamowienia na swiadczenia zdrowotne,
na zasadach okreslonych w art. 26 i 27 ustawy o dziatalnosci leczniczej (Dz. U.
z 2023 r. poz. 991 z p6zn. zm.).

9. Przyjmuje obowigzek zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej,
na zasadach okreslonych rozporzgdzeniu Ministra Finansow z dnia 29 kwietnia 2019
r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu
wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg (Dz. U. 2019, poz. 866) oraz dostarczenia jej
najpozniej w dniu podpisania umowy oraz terminowego dokumentowania, wobec
Udzielajgcego Zamowienia, spetnienia powyzszego obowigzku,

10. Nie petnie funkcji kierowniczych lub organizacyjnych u przedsiebiorcy prowadzgcego
konkurencyjng wzgledem Udzielajgcego Zamowienia dziatalno$é gospodarczg
polegajgcg na organizowaniu lub Swiadczeniu ustug zdrowotnych w razie wypadku,
urazu, porodu, nagtego zachorowania lub nagtego pogorszenia stanu zdrowia
powodujgcych zagrozenie zycia, a takze organizowaniu lub Swiadczeniu innych ustug
dotyczgcych ochrony zdrowia, wykonywanych przez Udzielajgcego Zamodwienia.

11. Ztozone kserokopie dokumentow sg zgodne z oryginatami.

12. Oswiadczam, ze nie bylem/am karana za przestepstwa w zwigzku z wykonywaniem
zawodu lekarza.
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Zamawiajgcy zastrzega sobie mozliwos¢ weryfikacji ztozonych o$wiadczen poprzez
zgdanie przedstawienia dokumentéw zrédtowych.

(data) (Podpis oferenta)



