Zatgcznik nr 2 do SWKO

(pieczqtka firmowa z petnq nazwq Oferenta)

OSWIADCZENIE OFERENTA

Przystepujac do konkursu ofert w przedmiocie: udzielania $wiadczers zdrowotnych w zakresie: TRANSPORT
SANITARNY dla potrzeb Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego im. Andrzeja Mieleckiego Slaskiego
Uniwersytetu Medycznego w Katowicach oswiadczam, ze jestem podmiotem wymienionym w ustawie z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej mogacym ubiegac sie o udzielenie zamdwienia na w/w ¢wiadczenia
zdrowotne, oraz spetniam warunki udziatu w postepowaniu, tj.:

a)

b)

%

A7

dysponuje wykwalifikowanym personelem o odpowiednich kwalifikacjach i uprawnieniach zawodowych
pozwalajacych do petnej realizacji przedmiotu konkursu;

posiadam specjalistyczne $rodki transportu sanitarnego, spetniajace standardy higieniczne oraz cechy
techniczne i jakos$ciowe okreslone w Polskich Normach przenoszacych —europejskie normy
zharmonizowane;

posiadam w petni sprawne i dopuszczone do uzytku $rodki facznosci stosowane do wykonywania
swiadczen zdrowotnych w zakresie transportu sanitarnego zgodnie z obowigzujgcymi przepisami,
umozliwiajgce realizacje zamdwienia w ciggu 24 godzinnego dyzuru dyspozytora;

spetniam standardy Ministerstwa Zdrowia i Narodowego Funduszu Zdrowia okreélone dla podmiotéw
udzielajgcych $wiadczen  zdrowotnych w dziedzinie objetej postepowaniem konkursowym, w tym
wymagania NFZ dla pojazddw uzywanych do celdw transportu sanitarnego;

oswiadczam, ze srodki transportu do wykonywania przedmiotu postepowania sg w petni sprawne
i dopuszczone do uzytku, zgodnie z obowigzujacymi przepisami oraz posiadajg aktualne polisy
ubezpieczeniowe OC i NW.

posiadam niezbedng wiedze i doswiadczenie do wykonania przedmiotu postepowania konkursowego,
znajduje sie w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniajacej wykonanie zaméwienia.

Odwiadczam, ze przyjmuje na siebie obowiazek poddania sie kontroli przez Narodowy Fundusz
Zdrowia na zasadach okreslonych w ustawie o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych w zakresie wynikajgcym z umowy na zasadach okreslonych w w/w ustawie oraz
do kontroli innych uprawnionych organdéw i osdb.

Oswiadczam, ze posiadam wazng i aktualng polise ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej w
zakresie prowadzonej dziatalnosci leczniczej zwigzanej z przedmiotem zamdwienia oraz, ze
ubezpieczenie bedzie kontynuowane przez caty okres realizacji zamdwienia.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z materiatami informacyjnymi i ze szczegbtowymi warunkami
konkursu i nie wnosze w tym zakresie zadnych zastrzezen.

Oswiadczam, ze wszystkie zatgczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym.

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do wykonania, $wiadczen objetych zakresem postepowania
konkursowego z najwyisza starannoscig, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej oraz

zgodnie z zasadami etyki zawodowej przy respektowaniu praw pacjenta i zachowaniu ochrony danych
osobowych.

(miejscowosd) (pieczatka i podpis osoby Uprawnionej)
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