Zalgcznik nr 2 do konkursu
Znak sprawy: A.1.271 — 15/12

OSWIADCZENIE WYKONAWCY LUB PELNOMOCNIKA WYKONAWCY
0 spetnianiu warunkéw udziatlu w posg¢powaniu
konkursowym na swiadczenie zdrowotneSwiadczenia zdrowotne dla pracownikow KCR z
zakresu postpowania poekspozycyjnego w przypadku zakeenia wirusem HIV

Imie i Nazwisko/Firma Wykonawcy ubieggiego s¢ o udzielenie zamowienia:

Adres Wykonawcy

oswiadczamy, 1:

1. Posiadamy uprawnienia do wykonywania dziatéhno lub czynndci objetych niniejszym
zamoOwieniem, okrdone w przepisach obogdujacego prawa;
Zapoznakmy sk z warunkami konkursu i w petni je akceptujemy.
Oswiadczamgze spetniamy wymagania oktene w pkt. 6 warunkow udziatu w konkursu.
Oswiadczamy,ze posiadamy odpowiedni potencjat osobowy jak i @pmzy oraz pomieszczenia
konieczne do wykonywania batigpoekspozycyjnych w przypadku ryzyka zaaia wirusem HIV
zgodnie z obowzujgcymi w tym zakresie przepisami oba@zujacego prawa w szczegolw w
rozporzdzeniu MZ z dnia 2 lutego 2011 r. w sprawie wynigagakim powinny odpowiadapod
wzgledem fachowym i sanitarnym pomieszczenia igdeenia zaktadu opieki zdrowotnej (Dz. U. z
2011 r. nr 31 poz. 158).

5. Zobowizuje si¢, ze w razie wybrania mojej oferty przed przyseniem do wykonywania pierwszej
czynnaci na rzecz Zamawiggego, ubezpiegzsic od odpowiedzialngi, zgodnie z art. 25 ustawy z
dnia kwietnia 2011 r. o dziatalda leczniczej (Dz. U. 2011 r. nr 112 poz. 654) bawigzuje st do

utrzymania tego ubezpieczenia przez caty okres ofzgwania umowy.

Datadqpis osoby(os6b) upowwr@onej do
reprezendmia Wykonawcy




