Zatgcznik nr 4 do SWKO

OSWIADCZENIE OFERENTA

Przystepujac do zapytania ofertowego :

Wykonywanie swiadczen zdrowotnych w zakresie neurofizjologicznego monitoringu
srédoperacyjnego dla pacjentow Oddzialu Neurochirurgicznego Specjalistycznego

Szpitala im dra Alfreda Sokolowskiego w Walbrzychu.

reprezentujac ( petna nazwa Oferenta)

10.

11.

12.

13.
14.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogtoszenia.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie ze szczegdétowymi warunkami zapytania ofertowego
i materiatami informacyjnymi — nie wnosze w tym zakresie zadnych zastrzezen.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie ze wzorem umowy i nie wnosze do niego zadnych zastrzezen.
Oswiadczam, ze zapoznatem sie ze wszystkimi koniecznymi informacjami niezbednymi do
przygotowania oferty oraz wykonania ustug bedgcych przedmiotem zaméwienia.
Oswiadczam, ze uwazam sie za zwigzanego ofertg przez okres 30 dni od daty uptywu sktadania
ofert.

Oswiadczam, ze wszystkie ztozone dokumenty sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym
i prawnym.

Oswiadczam, ze posiadam niezbedng wiedze i doswiadczenie minimum 3 lata z zakresu
wykonywania przedmiotu postepowania konkursowego.

Oswiadczam, ze wykonatem .................... Swiadczen polegajacych na prowadzeniu monitoringu
Srédoperacyjnego w trakcie zabiegdw neurochirurgicznych w ostatnimroku kalendarzowym
poprzedzajgcym niniejsze postepowanie konkursowe .

Oswiadczam, ze dysponuje wykwalifikowanym personelem o odpowiednich kwalifikacjach
zawodowych pozwalajacych do petnej realizacji zapytania ofertowego.

Posiadam srodki i mozliwosci wykonywania neurofizjologicznego  monitoringu
Srédoperacyjnego w ilosci i rodzaju nie mniejszym niz opisane w zapytaniu ofertowym.
Oswiadczam, ze posiadam wazng i aktualng polise ubezpieczenia od odpowiedzialnosci
cywilnej oraz, ze ubezpieczenie bedzie kontynuowane przez caty okres realizacji zamdwienia.
Oswiadczam, ze wyrazam zgode na poddanie sie kontroli NFZ stosownie do obowigzujgcych
w tym zakresie przepiséw oraz do kontroli innych uprawnionych organdw i oséb.
Oswiadczam, ze wyrazam zgode na poddanie sie kontroli przez Udzielajgcego ~ zamodwienia.
Oswiadczam, ze na wezwanie Udzielajgcego zamdwienia udostepnie do wglgdu dokumenty
potwierdzajgce kwalifikacje zawodowe personelu udzielajgcego swiadczerh medycznych.

(Miejscowosc i data) (Pieczatka i podpis oferent)



