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Zatacznik nr 2
do Szczegétowych Warunkéw Konkursu Ofert
o udzielenie zamoéwienia na swiadczenia zdrowotne

OSWIADCZENIE OFERENTA

Oswiadczam, ze:

Zapoznatem/am sie z trescig ogtoszenia konkursu ofert, szczegétowymi warunkami konkursu
ofert o udzielanie swiadczen zdrowotnych i nie wnosze do nich uwag.

Zapoznatem/am sie z wzorem umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych i nie wnosze do niej
uwag.

Posiadam uprawnienia i kwalifikacje zawodowe uprawniajgce mnie do udzielania
specjalistycznych swiadczen zdrowotnych w zakresie oferty.

Oswiadczam, ze uwazam sie zwigzany ofertg przez okres 30 dni od daty sktadania ofert.
Oswiadczam, ze wszystkie ztozone dokumenty sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym
i prawnym.

Oswiadczam, ze kopia polisy ubezpieczeniowej na rok 2023, potwierdzajagca objecie
ubezpieczeniem przedmiotu konkursu zostanie ztozona w dniu podpisania zawarcia umowy na

wykonywanie Swiadczen zdrowotnych.

data i podpis osoby upowaznionej do sktadania o$wiadczen woli
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