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Zatqcznik nr 4 do SWK

konkurs na wykonywanie badari RTG z opisem dla pacjentow Wroctawskiego Centrum Zdrowia SPZOZ

OSWIADCZENIE OFERENTA
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Adres: .

Oswiadczam, ze:

ifE
2.

Zapoznalem sie z trescig Szczegdtowych Warunkow Konkursu i nie zgtaszam do nich zastrzezen.

Znane mi sa i spetniam wszystkie warunki wymagane przez Udzielajgcego zamoéwienia wymienione
w warunkach wymaganych od Przyjmujgcego zamowienie.

Osobalosoby wykonujacale okreslone $wiadczenia medyczne bedgce przedmiotem konkursu
posiadaljg odpowiednie kwalifikacje zawodowe.

Pomieszczenia, w ktérych zobowigzuje sie udziela¢ $wiadczen oraz ich wyposazenie w aparature
medyczng odpowiadajg standardom okreslonym w Rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26
marca 2019 r. (Dz. U. poz. 595) w sprawie szczegolowych wymagan, jakim powinny odpowiadac
pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnosc¢ leczniczg oraz posiadajg krajowe
atesty uzyskane w trybie odrebnych przepiséw (jezeli sg wymagane).

Przedloze polise ubezpieczeniowa spetniajacg wymogi Rozporzgdzenia Ministra Finanséw z dnia 29
kwietnia 2019 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu
wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg (Dz.U. poz. 866).

Bede kontynuowat umowe ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej przez caty okres trwania
umowy.

Uwazam sie za zwigzanego oferte przez okres 30 dni od daty uptywu terminu skiadania ofert.

Akceptuje Projekt umowy, stanowiacy Zatacznik nr 10 do Szczegdtowych warunkow konkursu
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