
Załącznik nr 3 
do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert 

o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne 
 
 

 
OŚWIADCZENIE OFERENTA 

 
 
Oświadczam, że: 
1. Zapoznałem/am się z treścią ogłoszenia konkursu ofert, szczegółowymi warunkami konkursu ofert 

o udzielanie świadczeń zdrowotnych i nie wnoszę do nich uwag. 
2. Oświadczam, że spełniam warunki określone dla podmiotu wykonującego działalność leczniczą 

zgodnie z ustawą z dnia 15.04.2011 r. o działalności leczniczej (Dz.U.2018.2190 z późn. zm.). 
3. Oświadczam, że nie wnoszę zastrzeżeń do załączonego projektu umowy i zobowiązuję się do jej 

podpisania na warunkach określonych w projekcie umowy, w miejscu i terminie wyznaczonym 
przez Zamawiającego. 

4. Oświadczam, że posiadam wiedzę niezbędną do przygotowania oferty oraz wykonania usług 
będących przedmiotem zamówienia. 

5. Oświadczam, że uważam się związany ofertą przez okres 30 dni od daty składania ofert. 
6. Oświadczam, że wszystkie złożone dokumenty są zgodne z aktualnym stanem faktycznym 

i prawnym. 
7. Oświadczam, że zobowiązuję się do wykonywania usług z należytą starannością i przy 

zastosowaniu aktualnie obowiązujących metod. 
8. Oświadczam, że umowę będę realizował zgodnie z obowiązującymi przepisami, w tym przepisami 

NFZ. 
9. Oświadczam, że kwalifikacje personelu wykonującego świadczenie zdrowotne, aparatura, sprzęt 

medyczny oraz warunki lokalowe są zgodne z obowiązującymi przepisami, w tym przepisami NFZ. 
10. Oświadczam, że dysponuję odpowiednią liczbą personelu o kwalifikacjach zawodowych 

koniecznych do właściwego wykonania świadczonych usług. 
11. Oświadczam, że posiadam odpowiednie miejsce świadczenia usług i warunki lokalowe, a sprzęt 

i aparatura medyczna jest zgodna z wymogami przewidzianymi przepisami prawa, które pozwolą 
na realizacje pełnego zakresu zamówienia objętego umową. 

12. Oświadczam, że kopia polisy ubezpieczeniowej na rok 2019, potwierdzająca objęcie 
ubezpieczeniem przedmiotu konkursu zostanie złożona w dniu podpisania zawarcia umowy na 
wykonywanie świadczeń zdrowotnych. 

13. □ Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych, niezbędnych do zawarcia umowy, 
zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 2016/679 z dnia 27 kwietnia 
2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych 
i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne 
Rozporządzenie o Ochronie Danych). 

14. □ Nie wyrażam zgody na przetwarzanie moich danych osobowych, niezbędnych do zawarcia 
umowy, zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 2016/679 z dnia 
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych 
osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 
95/46/WE (ogólne Rozporządzenie o Ochronie Danych). 
 

 
 
 

………………………………………………………………………………….. 
data i podpis osoby upoważnionej do składania oświadczeń woli 


