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OŚWIADCZENIE OFERENTA
Przystępując do konkursu ofert w przedmiocie: udzielania świadczeń zdrowotnych w zakresie:
Opieka fizjoterapeuty w zakresie zespołu długoterminowej opieki domowej dla 

pacjentów wentylowanych mechanicznie
oświadczam, że:
1. Jestem podmiotem wymienionym w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2018r. poz. 2190 ze zm.) mogącym ubiegać się o udzielenie zamówienia na w/w świadczenia zdrowotne, oraz spełniam warunki udziału w postępowaniu.
2. Posiadam niezbędną wiedzę i doświadczenie do wykonania przedmiotu postępowania konkursowego.
3. Wyrażam zgodę na poddanie się kontroli przez Narodowy Fundusz Zdrowia na zasadach określonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanej ze środków publicznych (tekst jednolity: Dz. U. 2018r.  poz. 1510 z późn. zm.) w zakresie wynikającym z umowy zawartej z dyrektorem oddziału Funduszu w umowach z podwykonawcami. 

4. Posiadam ważną i aktualną polisę ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej oraz, że ubezpieczenie będzie kontynuowane przez cały okres realizacji zamówienia*. 

lub 

W przypadku wyboru mojej oferty zobowiązuję się do zawarcia umowy ubezpieczenia OC na cały okres obowiązywania umowy* (* niepotrzebne skreślić). 
5. Zapoznałem się z materiałami informacyjnymi i ze szczegółowymi warunkami konkursu ofert i nie wnoszę w tym zakresie żadnych zastrzeżeń.

6. Zapoznałem się ze wzorem umowy, akceptuję go i nie wnoszę w tym zakresie 
żadnych zastrzeżeń, a w razie wybrania mojej oferty zobowiązuję się do podpisania umowy w terminie i na warunkach określonych przez Udzielającego Zamówienia.
7. Wszystkie załączone dokumenty lub kserokopie są zgodne z aktualnym stanem 
faktycznym i prawnym.
8. Uważam się za związanego z ofertą przez okres 30 dni licząc od daty otwarcia ofert.
9.  Zobowiązuję się do wykonania, świadczeń objętych zakresem postępowania 
konkursowego z najwyższą starannością, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej oraz zgodnie z zasadami etyki zawodowej i przy zachowaniu ochrony danych osobowych.
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