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Zalgcznik nr 3 do SWKO
OSWIADCZENIE OFERENTA

Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z trescig ogloszenia.

Os$wiadczam, ze =zapoznalem si¢ ze szczegblowymi warunkami konkursu ofert

1 materiatami informacyjnymi — nie wnosze w tym zakresie zadnych zastrzezen.

Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ ze wzorem UMOWY (zalgcznik nr 5 do SWKO) i nie wnoszg

do niego zadnych zastrzezen.

Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ ze wszystkimi koniecznymi informacjami niezbednymi do

przygotowania oferty oraz wykonania ustug bedacych przedmiotem zamowienia.

Os$wiadczam, ze uwazam si¢ za zwigzanego oferta przez okres 30 dni od daty uplywu

sktadania ofert.

Oswiadczam, ze wszystkie ztozone dokumenty sa zgodne z aktualnym stanem faktycznym

i prawnym.

Oswiadczam, ze udzielam i jestem uprawniony do udzielania $wiadczen bedacych

przedmiotem niniejszego postgpowania i spelniam wszelkie wymogi, jakie w tym zakresie

stawiajg przepisy powszechnie obowigzujacego prawa i Zarzadzenia Prezesa Narodowego

Funduszu Zdrowia.

Oswiadczam, Ze posiadam™:

a) minimum 3 letnie doswiadczenie przy realizacji $wiadczen z zakresu zdrowia
psychicznego dla dorostych kontraktowanych przez NFZ,

b) posiadam Certyfikat Jakosci ISO 9001:2015.

Oswiadczam, ze posiadam niezbedng wiedzg i doswiadczenie do wykonywania przedmiotu

postgpowania konkursowego.

Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z obowigzujacymi przepisami prawa, w tym

rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 27 kwietnia 2018 r. z péz. zm. w sprawie

programu pilotazowego w Centrach Zdrowia Psychicznego, zwanym dalej

»+Rozporzadzeniem Pilotazowym”,

Oswiadczam, ze dysponuje wykwalifikowanym personelem o odpowiednich kwalifikacjach

zawodowych pozwalajacych do petnej realizacji przedmiotu konkursu.

Oswiadczam, ze speliam wymogi sanitarno-epidemiologiczne dla pomieszczen,

w ktorych bedg wykonywane $wiadczenia objete umowa.

Oswiadczam, ze spelniam w kazdym miejscu udzielania $wiadczen warunki wymagane do

realizacji $wiadczen gwarantowanych, okreslonych w odrgbnych przepisach dla podmiotow

udzielajacych $wiadczen opieki zdrowotne;.

Oswiadczam, ze posiadam wazna i aktualng polis¢ ubezpieczenia od odpowiedzialnosci

cywilnej oraz, ze ubezpieczenie bedzie kontynuowane przez caly okres realizacji zamowienia.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na poddanie si¢ kontroli NFZ stosownie do obowigzujacych

w tym zakresie przepisow oraz do kontroli innych uprawnionych organéw i osob.

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

Zamowienia.

Oswiadczam, ze na wezwanie Udzielajacego Zamodwienia udostepni¢ do wgladu dokumenty

potwierdzajace kwalifikacje zawodowe personelu udzielajacego Swiadczen medycznych.

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

Oswiadczam, ze w stosunku do podmiotu sktadajacego oferte nie toczy si¢ postgpowanie

upadlosciowe.

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

*nalezy podkresli¢ wlasciwa odpowiedz



