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Zalgcznik nr 2
do Szczegdlowych Warunkéw Konkursu Ofert

Piecze¢ Oferenta

Oéwiadczam, ze spelniam warunki okreslone dla podmiotu wykonujacego dzialalno$¢ lecznicza zgodnie z
ustawg z dnia 15.04.2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. Nr 112 poz. 654 ze zm.).

Os$wiadczam, ze  zapoznalem si¢ z trescia ogloszenia, szczegélowymi warunkami konkursu ofert
i ,Regulaminem przeprowadzania konkursu ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w SP ZOZ w
Kedzierzynie — Kozlu” — nie wnosze w tym zakresie zadnych zastrzezen.

Os$wiadczam, ze nie wnosz¢ zastrzezen do zalaczonego projektu umowy i zobowiazuje si¢ do jej podpisania na
warunkach okreslonych w w/w projekcie umowy, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajacego
zamowienie,

Oswiadczam, Zze umowe bede realizowal zgodnie z obowigzujacymi przepisami NFZ.

Oéwiadczam, ze zainteresowalem sie wszystkimi koniecznymi informacjami niezbednymi do przygotowania
oferty oraz wykonania ustug bedacych przedmiotem zamoéwienia.

Oswiadczam, Ze pozostane zwiazany ofertg przez okres 30 dni od daty sktadania ofert.
Oswiadczam, ze wszystkie zalaczone dokumenty sa zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.
Oswiadczam, Zze wobec mnie nie jest prowadzone postgpowanie w sprawie odpowiedzialnosci zawodowej.

Oswiadczam, ze najpdZniej przed przystapieniem do realizacji $wiadczen zdrowotnych przedstawie aktualne
zaswiadczenie o odbytym szkoleniu bhp.

Oswiadczam, ze nie jestem zawieszony w prawie wykonywania zawodu ani ograniczony w wykonywaniu
okres$lonych czynnosci medycznych na podstawie przepisow o zawodach lekarza i lekarza dentysty lub
przepiséw o izbach lekarskich

Data i podpis oferenta.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w przedstawionych dokumentach dla potrzeb

niezbednych do realizacji procedury postepowania konkursowego zgodnie z ustawa z dnia 29.08.1997 r. o Ochronie
Danych Osobowych (Dz.U. Nr 133 poz.883 ze zm.).

Data i podpis oferenta.

Wobec powyzszego podaje:

Numer telefonu: ...... e e R

Adres ematly 5. v e R R



