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Zatacznik nr 1
do szczegbtowych warunkéw konkursu

OSWIADCZENIE OFERENTA

Oswiadczam, ze zapoznalam/em sie z treécig ogloszenia.

Oswiadczam, ze zapoznalam/em sie ze szczegdtowymi warunkami konkursu i nie Wnosze
w tym zakresie zadnych zastrzezen.

Oswiadczam, ze zapoznatatam/fem si¢ ze wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbednymi do
przygotowania oferty oraz wykonania zaméwien na $wiadczenia zdrowotne.

Oswiadczam, ze uwazam sig zwigzanaly oferta przez okres 30 dni od uptywu terminu sktadania ofert.
Oswiadczam, ze nie wnoszg zastrzezen do zataczonego projektu umowy i zobowiazuje si¢ do jej
podpisania na warunkach okreslonych w umowie, w miejscu i terminie wyznaczonym przez
Udzielajacego zamowienia.

Oswiadczam, ze spetniam warunki, o ktérych mowa w Ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej (tj. Dz. U. 2 2022 r. poz. 633 z p6zn. zm.).

Oswiadczam, ze posiadam aktualne orzeczenie o stanie zdrowia od lekarza medycyny pracy
potwierdzajace brak przeciwwskazan zdrowotnych do wykonywania pracy, w przypadku braku
powyzszego orzeczenia na dzien zlozenia oferty zobowiazuje si¢ do przediozenia kopii orzeczenia
o stanie zdrowia w dniu podpisania umowy.

Oswiadczam, ze wszystkie zalaczone dokumenty Iub kserokopie sa zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym. Stan prawny okreslony w dokumentach nie ulegl zmianie na dzien zlozenia
oferty.

Zobowiazuje si¢ do udzielania $wiadczen zdrowotnych z zachowaniem nalezytej starannosci, zgodnie
ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostepnymi metodami oraz z zasadami etyki
zawodowej.

Zobowigzuje si¢ do przestrzegania praw pacjenta.

Zobowigzuje si¢ do zachowania w tajemnicy informacji dotyczacych Udzielajacego zamodwienia oraz
zwigzanych z realizacja umowy i ktére to informacje stanowig tajemnice w rozumieniu przepisow
o0 zwalczaniu niewlasciwej konkurencji.

Zobowiazujg si¢ do zapoznania z Regulaminem Organizacyjnym oraz obwiazujacymi procedurami
wewnetrznymi Udzielajgcego zamdwienia przed rozpoczeciem udzielania $wiadczen zdrowotnych.
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych: imienia, nazwiska oraz danych
dotyczacych wykonywania zawodu i specjalizacji, numeru telefonu, wytacznie dla celow realizacji tej
umowy.

Wyrazam zgode¢ na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w Samodzielnym Publicznym Zakladzie
Opieki Zdrowotnej w Wieluniu zgodnie z warunkami konkursu i na podstawie zatwierdzonego przez
Udzielajacego zam6wienie harmonogramu.

Os$wiadczam, ze w czasie udzielania $wiadczef zdrowotnych w Samodzielnym Publicznym Zakladzie
Opieki Zdrowotnej w Wieluniu nie udzielam innych $wiadczefi zdrowotnych, ktérych wykonywanie
kolidowatoby z harmonogramem udzielania przeze mnie §wiadczen w Szpitalu.

Os$wiadczam, ze zapoznalam/em sig z regulaminem pracy Komisji Konkursowej.

Os$wiadczam, ze $wiadczenia zdrowotne wykonywac bede w siedzibie Udzielajgcego zamdwienia,
W pomieszezeniach udostgpnionych Przyjmujacemu zamowienie na warunkach okre$lonych przez
Udzielajgcego zamo6wienia.

Oswiadczam, ze posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (OC) na sume
gwarancyjna w wySokosSCi.........ccvveeeerevernnenn.n. (Obowigzek ubezpieczenia OC powstaje najpozniej
w dniu poprzedzajacym dzien rozpoczecia udzielania $wiadczen zdrowotnych na podstawie umowy).
Zobowiazuje si¢ do przedtozenia kopii polisy OC na réwnowarto$é na dzien podpisania umowy lub
najpézniej w pierwszym dniu obowigzywania umowy.
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