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OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze:
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Zapoznatam(em) sie z trescig ogtoszenia oraz szczegétowymi warunkami konkursu ofert i przyjmuje je bez
zastrzezen.

Przyjmuje warunki umowy wedtug projektu stanowigcego zatgcznik Nr 4 do SWKO.

Oswiadczam, iz zobowigzuje sie - w przypadku wyboru mojej oferty - do zawarcia umowy w terminie 7 dni
od daty rozstrzygniecia konkursu, na okres 01.02.2023 r. do 30.04.2024 r.

Zapoznatam(em) sie z rodzajem zamawianych swiadczen zdrowotnych oraz miejscem ich realizacji.
Posiadam wiedze i umiejetnosci do realizacji zamdwienia.

Oswiadczam, iz posiadam petng zdolno$é do czynnosci prawnych.

Znane mi sg aktualne przepisy dotyczgce prowadzenia dokumentacji medycznej oraz ,Regulaminu
organizacyjnego SPZOZ — Sadeckiego Pogotowia Ratunkowego w Nowym Saczu”.

Udzielam s$wiadczen medycznych w sposob rzetelny i zgodny z obowigzujgcg wiedzg medyczng,
dostepnymi metodami i sSrodkami, zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz z nalezytg starannoscia.
Spetniam wymagania zdrowotne okreslone we wtasciwych przepisach.

Posiadam wszystkie niezbedne szczepienia wymagane przepisami prawa (lub przeciwskazania do ich
odbycia) w zwigzku z udzielaniem $wiadczern medycznych.

Czuje sie zwigzany niniejszg ofertg na okres 30 dni od daty uptywu terminu sktadania ofert.

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

Wyrazam wole zawarcia umowy o udzielenie zamdwienia na swiadczenia zdrowotne, na zasadach
okreslonych w art. 26 i 27 ustawy o Dziatalnosci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 roku (tekst jednolity
Dz. U. z 2022 roku poz. 633 z pdéin.zm.) i Regulaminem postepowan konkursowych o udzielenie
zamowienia na swiadczenia zdrowotne SPZOZ SPR.

Przyjmuje obowigzek zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej, na zasadach
okreslonych w rozporzadzeniu Ministra Finanséw z dnia 29 kwietnia 2019 roku w sprawie obowigzkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg (Dz. U.2019.866 z
pozn.zm.) oraz dostarczenia jej najpdzniej w dniu zawarcia umowy oraz terminowego dokumentowania
wobec Udzielajgcego Zamowienia, spetnienia powyzszego obowigzku.

Oswiadczam, ze nie cigzg na mnie wyroki sadow powszechnych, ani zawodowych sadow, ktére
uniemozliwiatby mi wykonywanie niniejszej umowy, a w chwili zawierania umowy nie jest mi wiadomym,
aby toczyto sie przeciwko mnie jakiekolwiek postepowanie, ktérego wynik mégtby uniemozliwi¢ mi
wykonywanie niniejszej umowy w przysztosci.

Posiadam podpis elektroniczny w postaci certyfikaty e-ZLA (ZUS) wydawanego bezptatnie przez Zaktad
Ubezpieczen Spotecznych za posrednictwem aplikacji gabinet.gov.pl / podpis kwalifikowany zakupiony
u jednego z certyfikowanych dostawcéw w celu podpisywania dokumentacji medyczne;.

Ztozone przeze mnie kserokopie dokumentéw zgodne sg z oryginatami.

Podpis oferenta




Potwierdzenie otrzymania klauzuli informacyjnej

Na podstawie Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie o ochronie danych
osobowych — RODO ), o$wiadczam, ze zostatam/em poinformowany o przystugujgcych mi prawach dotyczacych
ochrony, przetwarzania, powierzenia, sprostowania, usuniecia danych osobowych — w prostej i zrozumiatej
formie.

Podpis oferenta

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Zgodnie z zapisami Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie o ochronie danych
osobowych — RODO ), wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych kontaktowych przez administratora
danych, ktérym jest SPZOZ Sadeckie Pogotowie Ratunkowe w celu przeprowadzenia procesu rekrutacji
i komunikacji ze mng. Jednoczesnie oswiadczam, ze ponizsze dane przekazuje swiadomie i dobrowolnie.
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