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OSWIADCZENIA OFERENTA
Niniejszym oswiadczam, ze:
1.Zapoznatam(em) sie z trescig ogtoszenia konkursu ofert oraz z trescig Szczegdétowych Warunkow
Konkursu Ofert na udzielenie swiadczen zdrowotnych w zakresie ustug.
2.Przyjmuje warunki umowy wedtug projektu stanowigcego zatgcznik nr 3 do SWKO.
3.Posiadam wiedze i umiejetnosci do realizacji zamodwienia. Udzielam $wiadczen medycznych w sposéb
rzetelny i zgodny z obowigzujacg wiedzg medyczng, dostepnymi metodami i srodkami, zgodnie
z zasadami etyki zawodowej oraz z nalezytg starannoscia.
4.Spetniam wymagania zdrowotne okreslone we witasciwych przepisach.
5.Sktadajgc oferte, wyrazam wole zawarcia umowy o udzielenie zamdéwienia na $wiadczenia
zdrowotne, na zasadach okreslonych w Ustawie o dziatalnosci leczniczej i oswiadczam iz samodzielnie
rozliczam sie z Urzedem Skarbowym oraz z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych.*
6.0swiadczam, ze posiadam wszystkie aktualnie wymagane szczepienia potrzebne do wykonywania
zawodu medycznego.
7.0swiadczam, ze ztozone kserokopie dokumentdw sg zgodne z oryginatami.
8.0swiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych dla potrzeb niezbednych
w procesie ofertowanie (zgodnie z Ustawg z dnia 10.05.2018r. o Ochronie Danych Osobowych, tekst
jednolity: Dz.U 2019.1781 z pdzn. zm.) oraz Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady Europy
2016/679 z dnia 27.04.2016 w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych (UE) 2016/679.
9. Oswiadczam, iz posiadam petng zdolno$¢ do czynnosci prawnych, nie jestem skazany
prawomocnym wyrokiem sgdu za umyslne przestepstwo Scigane z oskarzenia publicznego lub umysine
przestepstwo skarbowe, nie widnieje w rejestrze przestepcow seksualnych.
10. 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 medycznej.
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