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Zatgcznik nr 2 do SWKO

OSWIADCZENIE OFERENTA

Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z tre$cig ogloszenia.

Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ ze szczegdlowymi warunkami konkursu ofert
1 materiatami informacyjnymi — nie wnosz¢ w tym zakresie zadnych zastrzezen.
Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ ze wzorem UMOWY (zalgcznik nr 3 do SWKO) 1 nie WNosze¢
do niego zadnych zastrzezen.

Oswiadczam, ze =zapoznatem si¢ ze wszystkimi koniecznymi informacjami
niezb¢dnymi do przygotowania oferty oraz wykonania ustug bedacych przedmiotem
zamoOwienia.

Oswiadczam, ze uwazam si¢ za zwigzanego ofertg przez okres 30 dni od daty uptywu
sktadania ofert.

Oswiadczam, ze wszystkie zlozone dokumenty s3 zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym.

Oswiadczam, ze posiadam minimum 5 letnie do$wiadczenie w zakresie realizacji
Programu Profilaktyki Raka Piersi

Oswiadczam, ze posiadam niezbedna wiedz¢ 1 doswiadczenie do wykonywania
przedmiotu postepowania konkursowego.

Oswiadczam, ze dysponuj¢ wykwalifikowanym personelem o odpowiednich
kwalifikacjach zawodowych pozwalajacych do petnej realizacji przedmiotu konkursu.
Oswiadczam, ze posiadam wazng 1 aktualng polise¢ ubezpieczenia od
odpowiedzialnosci cywilnej oraz, ze ubezpieczenie bedzie kontynuowane przez caty
okres realizacji zamowienia.

Oswiadczam, ze bed¢ raz do roku przesylal Udzielajacemu zamodwienie kopig
aktualnych testow specjalistycznych, opisowych stacji lekarskich na ktorych
wykonywane s3 opisy mammografii. Kopie raportow przesytane bedag w formie
elektronicznej na adres email: mammografia@zdrowie.walbrzych.pl

Oswiadczam, ze bed¢ wykonywal testy uzytkownika opisowych stacji lekarskich

w zakresie 1 z czgstotliwoscig okreslong w obowigzujacych przepisach.

Oswiadczam, ze lekarze biorgcy udziat w realizacji procedur posiadaja aktualne
badania lekarskie dopuszczajagce do pracy i aktualne szkolenie z ochrony
radiologiczne] pacjenta. Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje si¢ na wezwanie
Udzielajacego zamowienie dostarczy¢ kopie w/w dokumentow.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na poddanie si¢ kontroli NFZ stosownie do
obowigzujacych w tym zakresie przepiséw oraz do kontroli innych uprawnionych
organow 1 0sob.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na poddanie si¢ kontroli przez Udzielajacego
ZamoOwienia.

Oswiadczam, ze na wezwanie Udzielajagcego Zamowienia udostgpni¢ do wgladu
dokumenty potwierdzajace kwalifikacje zawodowe personelu udzielajacego
$wiadczen medycznych.

Oswiadczam, ze podmiot ktory reprezentuje nie jest w stanie likwidacji.


mailto:badaniamm@zdrowie.walbrzych.pl

18. Oswiadczam, ze w stosunku do podmiotu sktadajacego oferte nie toczy si¢
postepowanie upadtosciowe.

(Miejscowosc i data) (Pieczatka i podpis Przyjmujacego Zamdwienie)



