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OSWIADCZENIE OFERENTA
dotyczy: Ogloszenia o Konkursie Ofert
na udzielenie zaméwien na udzielanie Swiadczen zdrowotnych
w okreslonym zakresie, w roku 2018

Oswiadczam, Ze zapoznalam/-em sie z trescig ogloszenia o konkursie ofert.

2. O$wiadczam, 7e zapoznalam/-em si¢ ze szezegélowymi warunkami konkursu i nie WNOSzZ¢

10.

w tym zakresie zadnych zastrzezen.

Oswiadczam, ze zainteresowalam/-em sie wszystkimi  koniecznymi  informacjami, .

niezbgdnymi do przygotowania oferty oraz wykonania zaméwien na $wiadczenie
zdrowotne.,

Oswiadczam, ze uwazam sig zwigzang/-ego oferts przez okres 45 dni od uplywu terminu
skiadania ofert.

Oswiadczam, e nie wnosze zastrzezen do warunkoéw zawarcia przyszle] umowy umowy

i zobowigzuj¢ si¢ do jej podpisania, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Szpital.

Oswiadczam, ze wszystkie zalgczone dokumenty lub kserokopie sa zgodne z aktualnym
stanem faktycznym i prawnym. Stan prawny okre$lony w dokumentach nie ulegl zmianie na
dzien zloZenia oferty. '

Oswiadczam, Ze zapoznalam/-em sic z zarzadzeniem Prezesa Szpitala dotyczgeym:

powolania Komisji konkursowej. :
Oswiadczam, ze $wiadczenia zdrowotne wykonywaé bede w siedzibie Szpitala lub w innym
migjscu zgodnie z tredcig oferty, na warunkach okreslonych w przysziej umowie.
Oswiadezam, ze posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnodci cywilnej (OC) na

sum¢ gwarancyjng w wysoko$ci ........eeeeeernennnn., (obowigzek ubezpieczenia OC

powstaje najpbzniej w dniu poprzedzajacym dzien rozpoczecia udzielania $wiadezen
zdrowotnych na podstawie umowy). Zobowiazuje sie do przediozenia kopii polisy OC na
ww. réwnowartos¢ w dniu podpisania umowy lub najpézniej w pierwszym dniu
obowigzywania umowy. ' :

Poprzez czynnoé¢ zozenia oferty wyrazam zgode na umieszezenie w ogloszeniu Szpitala
0 rozstrzygnigciu konkursu ofert moich danych takich jak: nazwa (firma), imie
i nazwisko, siedziba, moje miejsce zamieszkania i adres w przypadku, gdy moja oferta
zostanie wybrana przez Szpital (Komisje).

(podpis i pieczgé osoby uprawniongj do pedpisania i zlezenia oferty)




