1.

Zatgcznik nr 2
OSWIADCZENIE OFERENTA

Oswiadczam, ze:

a) zapoznalem/am si¢ z treScig ogloszenia i Szczegdtowymi Warunkami Konkursu (wraz
ze wszystkimi zalgcznikami) i nie wnosze zastrzezen do ich tresci;

b) otrzymana dokumentacja konkursowa jest wystarczajgca do ztozenia oferty;

C) wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie danych osobowych dla celow postgpowania
konkursowego;

d) jestem wpisany do ksiggi rejestrowej rejestru zaktadow opieki zdrowotnej oraz
posiadam potwierdzong wpisem zdolno$¢ do udzielania $§wiadczen opieki zdrowotnej
bedacych przedmiotem niniejszego postgpowania — nie dot. umowy zlecenia.

Oswiadczam, ze uwazam si¢ za zwigzanego/g niniejszg ofertg na okres 30 dni od terminu

sktadania ofert wskazanego w ogloszeniu 0 konkursie.

Oswiadczam, ze W razie wyboru mojej oferty zobowigzuj¢ si¢ do zawarcia umowy

na warunkach okreslonych w ofercie.

Ponadto oswiadczam, ze:

a) zobowigzuj¢ si¢ do udzielania $wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem

konkursu

z zachowaniem nalezytej staranno$ci, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy

medycznej, dostepnymi metodami i srokami oraz zgodnie z zasadami etyki zawodowej;

b) zobowiazuje si¢ do przestrzegania praw pacjenta, podejmowani i prowadzenia dziatan
majacych na celu zapewnienie nalezytej jako$ci wykonywanych §wiadczen
zdrowotnych;

c) $wiadczenia zdrowotne bedace przedmiotem Konkursu Ofert beda wykonywane prze
osobe/-y posiadajaca/-e odpowiednie kwalifikacje, doswiadczenia 1 uprawnienia do
ich wykonywania zgodnie z obowigzujacymi na terenie RP przepisami;

d) $wiadczenia zdrowotne beda wykonywane na poziomie zgodnym z przyjetymi
standardami, wymogami Narodowego Funduszu Zdrowia, z zachowaniem przepisow
sanitarnych, ppoz., BHP z uwzglednieniem najnowszych osiggnie¢ w tej dziedzinie.

e) zobowigzuje si¢ do zgodnego z zasadami ustalonymi przez Udzielajacego Zamowienie
uzytkowania otrzymanych do korzystania z pomieszczen, aparatury 1 sprzetu
medycznego oraz innych $rodkoéw 1 sprzetu niezbednego do udzielania §wiadczenia
zdrowotnego.

f) wszystkie umowy zawarte z Podmiotami wykonujacymi dziatalnos$¢ leczniczg byly i
sa realizowane przeze mnie nalezycie,

g) W ciagu ostatnich 5 lat, nie wnoszono wobec mnie skarg odnoszacych si¢ do realizacji

umoéw z Podmiotami wykonujacymi dziatalnos$¢ lecznicza.

h) oswiadczam, ze wypehilem obowiazki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art.
14 RODO V" wobec 0sob fizycznych, od ktorych dane osobowe bezposrednio lub
posrednio pozyskalem w celu ubiegania si¢ o udzielenie zamdwienia w niniejszym
postepowaniu 2™

Y *Rozporzqdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0séb fizycznych w
zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogéine
rozporzgdzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1).

2 ** W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio jego dotyczqcych lub zachodzi wylgczenie

stosowania obowigzku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO tresci oSwiadczenia wykonawca nie sktada
(usunigcie tresci oswiadczenia przez jego wykreslenie).

( Podpis i piecze¢ Oferenta
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