SP ZOZ MSWiA w Koszalinie
Mul. Szpitalna 2, 75-720 Koszalin Zatacznik nr 3 do konkursu

Konkurs na udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez lekarza patomorfologa dla

Samodzielnego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej MSWiA w Koszalinie

pieczec¢ oferenta

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze:

1.

2.

3.

10.

Zapoznatam sie z trescig ogtoszenia i warunkami szczegdétowymi konkursu.
Nie posiadam zalegtosci w optatach do ZUS i US.

Spetniam aktualnie obowigzujgce wymogi NFZ w sprawie wykonywania swiadczen objetych
postepowaniem konkursowym.

Nie korzystam 2z wustug podwykonawcow przy wykonywaniu przedmiotu konkursu
z wyjatkiem personelu Przyjmujgcego zaméwienie swiadczacego ustugi na rzecz Udzielajgcego
zamowienie na podstawie uméw cywilnoprawnych.

Znany jest mi termin zwigzania ofertg (30 dni od daty uptywu terminu sktadania ofert).

Wymienione w ofercie, projekcie umowy warunki zawarcia umowy zostaly przeze mnie
zaakceptowane i zobowigzuje sie w przypadku wyboru mojej oferty
do zawarcia umowy w terminie 30 dni od daty rozstrzygniecia konkursu.

Kwalifikacje zatrudnionego personelu oraz sytuacja ekonomiczna gwarantujg nalezyte
wykonanie zmdwienia.

Wyrazam zgode na poddanie sie kontroli NFZ w =zakresie spetnienia wymagan,
o ktérych mowa w aktualnie obwigzujgcych szczegdétowych materiatach informacyjnych NFZ
z zakresu wtasciwego przedmiotu umowy.

Podlegam obowigzkowemu ubezpieczeniu od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody
wyrzgdzone przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych wykonywanych na podstawie umowy
o udzielanie $wiadczeh zdrowotnych. Szczegdtowy zakres ubezpieczenia oraz minimalng sume
gwarancyjng, okre$la rozporzgdzenie wydane na podstawie art. 136b ust. 2 ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $Srodkow
publicznych.

Zapoznam sie z politykg bezpieczenstwa stosowang w SP ZOZ MSWIA w Koszalinie
i zobowigzuje sie jej przestrzegac.

miejscowos¢ i data (podpis i pieczatka oferenta)
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