Zalacznik Nr 2 do SWKO

Pelna nazwa Oferenta

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, Ze:

1) zapoznatem/am si¢ z trescig ogloszenia.

2) zapoznatem/am si¢ ze szczegdtowymi warunkami konkursu ofert i materiatami informacyjnymi —
nie wnosz¢ w tym zakresie zadnych zastrzezen.

3) zapoznalem/am si¢ z propozycja umowy o udzielanie §wiadczen zdrowotnych.

4) wszystkie ztozone dokumenty sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.

5) nie jestem zawieszony/na w prawie wykonywana zawodu ani ograniczony/na w wykonywaniu
okreslonych czynnosci medycznych na podstawie przepiséw o zawodach lekarza i lekarza dentysty
lub przepiséw o izbach lekarskich (dot. tylko lekarzy).

6) nie jestem pozbawiony/na mozliwosci wykonywania zawodu prawomocnym orzeczeniem $rodka
karnego zakazu wykonywania zawodu albo zawieszony/a w wykonywaniu zawodu zastosowanym
srodkiem zapobiegawczym (dot. tylko lekarzy).

7) nie bylem/am ukarany/a karg zawieszenia prawa wykonywania zawodu (dot. tylko lekarzy).

8) wyrazam zgode na poddanie si¢ kontroli przez Udzielajacego zamdwienia.

9) posiadam specjalizacje!/jestem w trakcie specjalizacji' w dziedzinie medycyny odpowiadajacej
rodzajowi 1 zakresowi wykonywanych swiadczen zdrowotnych (dot. tylko lekarzy).

10) w calym  okresie = obowigzywania ~umowy utrzymam  polis¢  ubezpieczeniowg
od odpowiedzialno$ci cywilnej w zakresie okreslonym w art. 25 ust. 1 pkt. 1 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnos$ci lecznicze;.

11)nie bede prowadzit/a dzialalnosci konkurencyjnej wobec Udzielajagcego zamdwienia w czasie

wyznaczonym na realizacj¢ zadan objetych przedmiotem umowy.

Data i podpis Oferenta

1 Odpowiednie podkresli¢



