Zalgcznik nr 2 do SWKO

OSWIADCZENIA OFERENTA

KONKURS OFERT NR 8/2025
W PALUCKIM CENTRUM ZDROWIA SP. Z O. O. W ZNINIE

(Dane oferenta)

zwana/y OFERENTEM

oSwiadczam, ze

10.

Zapoznatam/em si¢ z trescig ogloszenia, szczegélowymi warunkami konkursu ofert, wzorem umowy,
ktore akceptuje i nie wnoszg do nich zastrzezen oraz otrzymana dokumentacja konkursowa jest
wystarczajaca do ztozenia oferty,

Spetniam warunki okreslone dla podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza zgodnie z ustawa z
dnia 15.04.2011 r. o dziatalnosci leczniczej (t. j. Dz.U.2023.991 z p6zn. zm.).

Nie wnoszg zastrzezen do zalaczonego projektu umowy i zobowigzuje si¢ do jej podpisania na
warunkach okreslonych w w/w projekcie umowy, w miejscu i terminie wyznaczonym przez
Udzielajacego zamdwienia. ‘

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych na potrzeby konkursu i realizacji
umowy.

Zobowiazuje si¢ do udzielania $wiadczen zdrowotnych w dniach i godzinach uzgodnionych przez
Strony — zgodnie z harmonogramem ustalonym przez Udzielajgcego zamdwienia.

Zobowiazuje si¢ do udzielania swiadczefi zdrowotnych zgodnie z wybranym zakresem w
formularzem ofertowym.

Pozostang zwiazany oferta przez okres 30 dni od daty sktadania ofert.

Posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje do udzielania $wiadczen zdrowotnych objetych
przedmiotem zamoéwienia, ktére potwierdzam dokumentami zataczonymi do oferty.

Zalagczone kserokopie dokumentéw wykonane. zostaly z oryginatu dokumentu, a zawarte w nich
dane sg zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za skfadanie fatszywych o$wiadczen o$wiadczam, iz nie
bylem/am karany/a za przestgpstwo popetnione umyslnie (w tym za przewinienia zawodowe) oraz,
ze korzystam z pefni praw publicznych i posiadam petng zdolnosé do czynnosci prawnych
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11. Przedstawione dane w ofercie i o$wiadczeniach sa zgodne ze stanem prawnym i faktycznym na
dzieni skfadania oferty.

12. Samodzielnie rozliczam si¢ z urzedem skarbowym i ZUS-em.

13. Zapoznatam / -em si¢ z Klauzulg Informacyjna w zakresie przetwarzania danych osobowych
(zalgcznik nr 3) i niniejszym wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
dostarczonych przeze mnie w formularzu ofertowym i jego zatacznikach, przez Paluckie Centrum
Zdrowia Sp. z 0. 0. w Zninie

miejscowos¢, data czytelny podpis Oferenta

Strona 2z 2



