Załącznik nr 2

OŚWIADCZENIE OFERENTA
Oświadczam, że:
1. Zapoznałam/em się z treścią Ogłoszenia konkursu ofert.

2. Zapoznałam/em się ze Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert.

3. Przyjmuję warunki umowy według projektu stanowiącego załącznik nr 5 do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert.

4. Posiadam wiedzę i umiejętności do realizacji zamówienia.

5. Udzielam świadczeń medycznych w sposób rzetelny i zgodny z obowiązującą wiedzą medyczną, dostępnymi metodami i środkami, zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz należytą starannością.

6. Spełniam wymagania zdrowotne określone we właściwych przepisach.

7. Samodzielnie rozliczam się z Urzędem Skarbowym oraz Zakładem Ubezpieczeń Społecznych.

8. Przyjmuję obowiązek zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą i utrzymania ubezpieczenia przez cały okres obowiązywania umowy. 

9. Oświadczam, że złożone kserokopie dokumentów są zgodne z oryginałami.

10. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w przedstawionych przeze mnie dokumentach dla potrzeb niezbędnych do uczestnictwa w konkursie ofert na udzielanie zamówienia na świadczenia zdrowotne.
Zamawiający zastrzega sobie możliwość weryfikacji złożonych oświadczeń poprzez żądanie przedstawienia dokumentów źródłowych.
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