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Zatacznik Nr 2 do SWKO - Dane identyfikacyjne Oferenta wraz z os$wiadczeniami

Piecze¢ firmowa Oferenta

Konkurs ofert na udzielanie éwiadczen zdrowotnych - ustugi lekarskie, pielegniarskie, farmaceutyczne

oraz elektroradiologiczne w Oddziatach, Pracowniach oraz Poradniach Specjalistycznych
Przyszpitalnych GCZD
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Udzielajacy Zamowienia (Zamawiajacy):

Gornoslaskie Centrum Zdrowia Dziecka im. $w. Jana Pawta Il
Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 6

Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

ul. Medykoéw 16, 40-752 Katowice

Oferent
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Osoba do kontaktu (jeéli taka osoba zostata Wyznaczona):

Oséwiadczenia

W zwiazku z ogtoszeniem konkursu ofert na udzielanie éwiadczeri zdrowotnych:

1.

Oéwiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogtoszenia w sprawie konkursu ofert poprzedzajacego
zawarcie umowy o wykonywanie &wiadczen zdrowotnych oraz ,Szczegdtowymi warunkami konkursu
ofert" (SWKO) i nie wnosze do nich zastrzezen.

Oéwiadczam, ze zobowiazuje sie do udzielania éwiadczerh bedacych przedmiotem niniejszego
konkursu zawartych w ofercie w okresie i na zasadach okreélonych w SWKO i zatacznikach do SWKO.

Oéwiadczam, ze akceptuje wzér umowy i zobowiazujg sie w przypadku wyboru mojej oferty do
zawarcia umowy na warunkach zawartych w projekcie umowy.

Oéwiadczam, ze posiadam niezbedn3 wiedze i doswiadczenie do wykonania przedmiotu
postepowania konkursowego.

Oéwiadczam, ze wyrazam gotowo$¢ poddania sig kontroli przeprowadzonej przez NFZ na zasadach
okreélonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 . oéwiadczeniachepieki zdrowotnej finansowanych ze
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$rodkéw publicznych (t. j. Dz. U. z 2021 r., poz.1285 z pdzn.zm.) w zakresie wynikajacym z umowy na
zasadach okreslonych w w/w ustawie oraz do kontroli innych uprawnionych organdéw i oséb.

Oswiadczam, ze dysponuje wykwalifikowanym personelem o odpowiednich kwalifikacjach
zawodowych pozwalajacych na petna realizacje przedmiotu konkursu.

Oswiadczam, ze posiadam wazng i aktualng polise ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej oraz,
ze ubezpieczenie bedzie kontynuowane przez caty okres realizacji zaméwienia.

Oswiadczam, ze wszystkie zataczone dokumenty lub kserokopie sa zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym.

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do wykonania S$wiadczen objetych zakresem umowy
z najwyzsza starannoscia, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, technicznej
i analitycznej oraz zgodnie z zasadami etyki zawodowej przy respektowaniu praw pacjenta
i zachowaniu ochrony danych osobowych.

Miejscowos¢, data pieczec i podpis Oferenta



