Zatgceznik nr 2 do konkursu
Znak sprawy: A.1.4240-9/17

OSWIADCZENIE OFERNETA LUB PELNOMOCNIKA OFERENTA
o spelnianiu warunkow udzialu w postepowaniu
konkursowym na $wiadczenia zdrowotne

Imie¢ i Nazwisko/Firma Wykonawcy ubiegajacego si¢ o udzielenie zamowienia:

Adres Wykonawcy

o$wiadczamy, iz:

1. Posiadamy uprawnienia do wykonywania dziatalno$ci lub czynnos$ci objetych
niniejszym zamowieniem, okreslone w przepisach obowigzujacego prawa W zakresie
Swiadczen zdrowotnych, na ktore sktadam oferte;

2. Zapoznatem si¢ z warunkami konkursu i w petni je akceptuje.

3. Zobowiazuje si¢, ze w razie wybrania mojej oferty przed przystapieniem do
wykonywania pierwszej czynnosci na rzecz Zamawiajacego, ubezpiecz¢ si¢ od
odpowiedzialnosci, zgodnie z art. 25 ustawy z dnia kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci
leczniczej (Dz. U. 2016 1. poz. 1638 z po6zn. zm.) 1 zobowigzuje si¢ do utrzymania

tego ubezpieczenia przez caty okres obowigzywania umowy.

Data i podpis osoby(osob) upowaznionej do
reprezentowania Oferenta




