Q555 e N\ MALOPOLSKA -
Zalacznik nr 2 do warunkow

OSWIADCZENIE OFERNETA LUB PELNOMOCNIKA OFERENTA
o spelnianiu warunkow udzialu w postepowaniu
na udzielanie §wiadczen zdrowotnych

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

Adres Wykonawcy

o$wiadczamy, 1z:

1. Posiadamy uprawnienia do wykonywania dzialalno$ci lub czynnosci objetych
niniejszym zaméwieniem, okreslone w przepisach obowigzujacego prawa w zakresie
$wiadczen zdrowotnych, na ktore sktadam ofertg;

2. Zapoznalem si¢ z warunkami postepowania i w pelni je akceptuje.

3. Zobowiazuj¢ si¢, ze w razie wybrania mojej oferty przed przystapieniem do
wykonywania pierwsze] czynnos$ci na rzecz Zamawiajacego, ubezpiecze si¢ od
odpowiedzialnosci, zgodnie z art. 25 ustawy z dnia kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej (Dz. U. 2018 r. poz. 160 z p6zn. zm.) i zobowiazuje si¢ do utrzymania tego

ubezpieczenia przez caly okres obowigzywania umowy.

Data i podpis osoby(osob) upowaznionej do
reprezentowania Oferenta

Stronalz1
Krakowskie Centrum Rehabilitacji i Ortopedii



