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Numer sprawy: Szp.2/NZ-4240-3/22				Załącznik numer  3 do SWKO
               
Oświadczenie Oferenta
Składając ofertę na Udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej w SP ZOZ Szpitalu nr 2 w Mysłowicach oświadczam, że:
1) Posiadam uprawnienia niezbędne do wykonywania działalności objętej przedmiotem konkursu.
2) Spełniam wymogi określone w art. 18 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. 2022.633).
3) Dysponuję niezbędną wiedzą i doświadczeniem do wykonywania zamówienia objętego konkursem (posiadam co najmniej 2-letnią praktykę w zakresie udzielania świadczeń nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej).
4) Zapoznałem się z projektem mającej być zawartej umowy o świadczenie usług medycznych i nie wnoszę zastrzeżeń do jej zawarcia w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
5) Nie zalegam z opłacaniem zobowiązań publicznoprawnych we właściwym urzędzie skarbowym               i ZUS.
6) Nie zachodzi wobec mnie przeszkoda z art. 132 ust. 3 oraz art. 133 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (t.j. Dz. U. 2021.1285), uniemożliwiająca realizację zawarcia umowy.
7) Rodzaj działalności leczniczej/zakres świadczeń zdrowotnych odpowiada przedmiotowi zamówienia zgodnie z art. 26 Ustawy z dnia 15.04.2011 roku o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. 2022.633)
8) Posiadam aktualne obowiązkowe ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej (OC) /będę posiadał obowiązkowe ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej (OC) na dzień rozpoczęcia realizacji udzielania świadczeń*
9) Dokumenty świadczące o kwalifikacjach zawodowych osób wskazanych do realizacji umowy określone w SWKO :
· stanowią załącznik do oferty 
· nie stanowią załącznika do oferty i zostaną dostarczone najpóźniej w terminie 3 dni                          od otrzymania zawiadomienia o rozstrzygnięciu konkursu *
10) Do realizacji świadczeń wykazuję : 
· co najmniej jeden pojazd osobowy o nr rej. …………… , którym dysponuję na podstawie prawa własności / umowy zawartej z ……………..……. z siedzibą w ………….……..                    na okres ……………….  **                                                                                                 
· co najmniej jeden środek transportu sanitarnego o nr rej. ………………….……… , którym dysponuję na podstawie prawa własności / umowy zawartej                                                                                                             z ………………..………… z siedzibą w ………………….. na okres ……………………..**

* niepotrzebne skreślić
** uzupełnić 

Na każde żądanie Udzielającego zamówienie w terminie przez niego wskazanym zobowiązuję się dostarczyć odpowiednie dokumenty potwierdzające prawdziwość każdej z kwestii zawartych  w oświadczeniu. Wszystkie podane wyżej informacje są zgodne z prawdą. 

Data……………………………                   Podpis i pieczęć Oferenta      ………………………………  			                                                      
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