Zatacznik nr 2
do Warunkéw Szczegétowych
Konkurs Ofert Nr 17/2014

OSWIADCZENIE

Sktadajgc oferte w trybie konkursu ofert na:

Zakres 1:

Udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie opieki lekarskiej na rzecz pacjentow Zaktadu Opiekuniczo —
Leczniczego w Gorazdzach *

Zakres 2:

Udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie opieki psychologicznej na rzecz pacjentéw Zaktadu
Opiekunczo — Leczniczego w Gdérazdzach *
oswiadczam, ze w odniesieniu do $wiadczen zdrowotnych okreslonych przedmiotem zamédwienia:

1. Posiadam wymagane uprawnienia oraz niezbedng wiedze i do$wiadczenie do ich udzielania.
TAK / NIE *

2. Zobowigzuje sie do ich udzielania zaréwno osobom objetym powszechnym ubezpieczeniem
zdrowotnym, jak tez pacjentom nieubezpieczonym w stanach zagrozenia ich zycia lub zdrowia.
TAK / NIE *

3. Zobowigzuje sie do ich udzielania osobom nieubezpieczonym z zachowaniem warunkéw procedur
obstugi komercyjnej obowigzujgcych u Zamawiajacego.
TAK / NIE *

4. Zobowigzuje sie do posiadania polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie,
w jakim Swiadczenia okreslone przedmiotem zamdwienia tego wymagajg, w czasie obowigzywania
umowy.

TAK / NIE *

5. Gwarantuje ich ciggtos¢, kompleksowosé i dostepnosé.
TAK / NIE *

6. Gwarantuje ich mozliwie najwyzszg jakos¢, zobowigzujac sie do ich udzielania z zachowaniem nalezytej
starannosci, zgodnie z aktualng wiedzg medyczng, dostepnymi $Srodkami technicznymi
i farmaceutycznymi.

TAK / NIE *

7. Zobowiazuje sie do przestrzegania zasad tajemnicy i etyki zawodowej, ochrony danych osobowych
oraz praw pacjenta.
TAK / NIE *

8. Zobowigzuje sie do rzetelnego prowadzenia dokumentacji medycznej, zgodnie z obowigzujgcymi
w tym zakresie przepisami prawa i wymaganiami Zamawiajgcego.

TAK / NIE *

9. Zobowiazuje sie do podejmowania lub powstrzymywania sie od wszelkich dziatan moggcych naruszaé
dobra materialne i niematerialne Zamawiajgcego i / lub mogace negatywnie wptywaé na jego interes.
TAK / NIE *

10. Znajduje sie w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniajacej prawidtowe wykonanie zaméwienia.
TAK / NIE *

.................................. ,dnia
miejscowos¢ i data podpisy i pieczecie os6b upowaznionych

do reprezentowania Swiadczeniodawcy

*niepotrzebne skresli¢



