	
	
	
	Załącznik nr 7

	…………………………
	
	
	

	Pieczęć Oferenta
	
	
	


OŚWIADCZENIE
Oświadczam, iż:
1. Przychody[footnoteRef:1] z działalności leczniczej z tytułu świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych, uzyskane w poprzednim roku obrotowym 
w rozumieniu ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz.U. z 2017 r. poz. 1938, z późn. zm.), wyniosły łącznie: [1: ,9 Przychody, o których mowa w punkcie 1 i 2 należy rozumieć jako przychody z ogólnej działalności leczniczej, zgodnie z art. 114 ustawy o działalności leczniczej. Podane dane będą stanowiły podstawę do określenia maksymalnej wysokości środków publicznych możliwych do otrzymania na realizację zadania oraz do określenia ostatecznej wysokości dofinansowania z Ministerstwa Zdrowia (patrz załączniki do ogólnych warunków umowy nr: 1, 1a, 2a, 2b, 3a, 3b, 6)] 

…………………………………………………………………………………………………
2. Posiadam przychody[footnoteRef:2] / nie posiadam przychodów* z działalności leczniczej z tytułu świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków innych niż określone 
w pkt 1. (należy wskazać łączną wysokość przychodów)  [2: ] 

………………………………………..……………………………………………………..…
3. Posiadam przychody /nie posiadam przychodów* z innych źródeł na realizację zadań tego samego rodzaju, co zadanie stanowiące przedmiot konkursu, uwzględniając również działalność spółek względem Oferenta dominujących lub zależnych 
w rozumieniu art. 4 pkt 14 i 15 ustawy z dnia 29 lipca 2005 r. o ofercie publicznej         
i warunkach wprowadzenia instrumentów finansowych do zorganizowanego systemu obrotu oraz o spółkach publicznych (Dz. U. z 2018 r. poz. 512) (należy wskazać źródło i łączną wysokość przychodów):
……………………………………………………………………………………………
4. Zapoznałem się/ zapoznałam się* z treścią ogłoszenia pn. wyposażenie/doposażenie w angiografy stacjonarne z przeznaczeniem do zabiegów wewnątrznaczyniowych w obrębie tętnic wewnątrzmózgowych oddziałów udarowych w roku 2018.
5. Zapoznałem się / zapoznałam się* z treścią programu polityki zdrowotnej pn. Program Profilaktyki i Leczenia Chorób Układu Sercowo-Naczyniowego POLKARD na lata 2017-2020.
6. Posiadam aktualną umowę ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej 
(w przypadku podmiotów wykonujących działalność leczniczą), zawartą dnia ………, obowiązującą do dnia ……... . Składka opłacona została w całości w dniu ……............/opłacana jest w ratach* (jeżeli składka opłacana jest w ratach należy załączyć oświadczenie o opłaceniu raty zgodnie z załącznikiem nr 10). 
7. Posiadam umowę z publicznym płatnikiem w przedmiocie finansowania świadczeń opieki zdrowotnej – leczenie szpitalne w zakresie leczenia udaru mózgu w oddziale udarowym;
8. Podmiot, który reprezentuję spełniania warunki określone w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych uprawniające do wykonywania świadczeń opieki zdrowotnej finansowych ze środków publicznych na sprzęcie objętym ogłoszeniem:
☐ TAK
☐ NIE
9. Podmiot, który reprezentuję posiada/ nie posiada* akredytację wydaną na podstawie ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o akredytacji w ochronie zdrowia. 
(jeżeli Oferent posiada akredytację prosimy o dołączenie do oferty dokumentów potwierdzających, poświadczonych za zgodność z oryginałem przez osobę upoważnioną do złożenia oferty).
10. Podmiot, który reprezentuję posiada/ nie posiada certyfikat(u)* na zgodność z normą EN 15224 – Usługi Ochrony Zdrowia – System Zarządzania Jakością lub inne certyfikaty ISO, które swoim zakresem obejmują udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w oddziale/oddziałach udarowych 
(jeżeli Oferent posiada certyfikat prosimy o dołączenie do oferty dokumentów potwierdzających, poświadczonych za zgodność z oryginałem przez osobę upoważnioną do złożenia oferty).
11. Dane zawarte w ofercie są prawdziwe.
12. Oferta zawiera ponumerowanych ……. stron.
13. W przypadku wyboru podmiotu, który reprezentuję na realizatora zadania, zobowiązuję się do prowadzenia odrębnej ewidencji księgowej dla zadań realizowanych w ramach umowy.
14. W przypadku wyboru podmiotu, który reprezentuję na realizatora zadania, zobowiązuję się do prowadzenia odrębnej ewidencji świadczeń udzielonych na zakupionym sprzęcie sprawozdawanych w formacie:
a. liczba udzielonych świadczeń na zakupionym sprzęcie,
b. liczba pacjentów, którym udzielono świadczeń na zakupionym sprzęcie.
15. W przypadku wyboru podmiotu, który reprezentuję na realizatora zadania, zakup sprzętu zostanie dokonany w trybie ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. – Prawo zamówień publicznych (Dz.U. z 2017 r. poz. 1579, z późn. zm.) (jeżeli dotyczy) lub 
w trybie zapytania ofertowego (jeżeli wartość zamówienia publicznego nie podlega trybom określonym w ustawie Prawo zamówień publicznych), a koszt zorganizowania zakupu nie zostanie wliczony do kosztów zakupu sprzętu.
16. W przypadku wyboru podmiotu, który reprezentuję na realizatora zadania, dokonam zakupu aparatury i sprzętu w trybie ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. – Prawo zamówień publicznych (Dz.U. z 2017 r. poz. 1579, z późn. zm.), za pośrednictwem Zakładu Zamówień Publicznych przy Ministrze Zdrowia, po powzięciu informacji 
o wyborze przez Ministra Zdrowia powyższego sposobu zakupu aparatury i sprzętu. 
17. Zobowiązuję się do bieżącego zapoznawania się z informacjami na temat postępowania konkursowego, zamieszczanymi na stronie internetowej Ministerstwa Zdrowia (https://www.gov.pl/zdrowie/programy-i-projekty) w zakładce: Aktualności–Ogłoszenia – Programy Polityki Zdrowotnej, co najmniej do dnia publikacji ogłoszenia o wyborze realizatora/ realizatorów zadania.
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