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Zalgcznik Nr 2

OSWIADCZENIE OFERENTA
Oswiadczam, ze spetniam warunki okreslone dla podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢
lecznicza, ustanowione ustawg z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
(17, = 2025 r., poz: 450).
Oswiadczam, Ze zapoznalem si¢ z trescig ogloszenia, szczegdtowymi warunkami
konkursu ofert i materialami informacyjnymi — nie wnosze w tym zakresie zadnych
zastrzezen.
Oswiadczam, ze spetniam wszystkie wymagania formalne okreslone w materiatach
regulujgeych przebieg i warunki udzialu w konkursie ofert.
Oswiadczam, ze nie wnosze zastrzezen do zalaczonego projektu umowy i zobowiazuje
sie do jej zawarcia (podpisania) na warunkach okreslonych w w/w projekcie umowy,
w miejscu 1 terminie wyznaczonym przez Zamawiajgcego.
Os$wiadczam, ze zapoznalem/am si¢ ze wszystkimi koniecznymi informacjami
niezbednymi do przygotowania oferty oraz wykonania ushug bedacych przedmiotem
zamowienia.
Oswiadczam, ze pozostang zwigzany ofertg przez okres 30 dni od daty skladania ofert.
O$wiadczam, ze wszystkie zatgczone dokumenty sg zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym.
Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do wykonania ustug z nalezyty starannoscia swego
dziatania wymagang od profesjonalisty i przy zastosowaniu aktualnie obowiagzujacych
metod.

Oswiadczam, ze umowe bede realizowal zgodnie z obowiazujacymi przepisami NFZ.

. Oswiadczam, ze zawarlem umowe o odpowiedzialnosci cywilnej zgodnie z

obowiazujacymi przepisami lub zostanie ona zawarta najpdzniej do dnia podpisania

umowy i ze bedzie optacana przez caly okres obowigzywania umowy.
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