Zalacznik Nr 2 do SWKO

IMig i NAzZWISKO. ...

Skiladajacy oferte oswiadcza, ze:

wyraza

zgode na przetwarzanie, administrowanie, archiwizowanie danych osobowych w zwigzku z

postepowaniem konkursowym i w zakresie niezbednym do realizacji Swiadczen bedacych przedmiotem konkursu
w oparciu o art. 32 ust. 4 w zwigzku z art. 29 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osdéb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych

Ponadto skladajacy oferte o$wiadcza:

10.

11.

12.

13.

14.
15.

zapoznatam/-em si¢ z trescig ogtoszenia konkursu ofert, szczeg6towymi warunkami konkursu ofert,
Regulaminem przeprowadzenia konkursu ofert o udzielenie zaméwienia na $wiadczenia zdrowotne oraz
projektem umowy, akceptuje ich tres¢ i nie wnosze zadnych zastrzezen;

w przypadku wyboru mojej oferty zobowigzuje si¢ do podpisania umowy w terminie i miejscu wskazanym
przez udzielajgcego zamowienia;

posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje do udzielania $wiadczen zdrowotnych objetych
przedmiotem zamowienia, wymagane szczegotowymi warunkami konkursu ofert, w tym, prawo
wykonywania zawodu, bez ograniczen, oraz wpis do odpowiedniego rejestru podmiotéw wykonujgcych
dziatalno$¢ lecznicza;

posiadam uprawnienia do wystepowania w obrocie prawnym zgodnie z wymogami ustawowymi,
niezbedng wiedze i doswiadczenie oraz pozostaje w sytuacji zapewniajgcej nalezyte wykonanie
zamowienia;

dane przedstawione w ofercie i niniejszych oswiadczeniach sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym
na dzien sktadania oferty;

wykonam $wiadczenia wymienione w ofercie zgodnie z przepisami prawa, aktualng wiedza medyczng
i trescig umowy zawartej z udzielajgcym zaméwienia;

zalgczone kserokopie dokumentéw wykonane zostaly z oryginatu, a zawarte w nich dane sg zgodne
ze stanem faktycznym i prawnym;

posiadam ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej / zawrg umowe o odpowiedzialnosci cywilnej na
warunkach wskazanych w projekcie umowy;

nie jestem zwieszona/-y w prawie wykonywania zawodu albo ograniczona/-y w wykonywaniu
okreslonych czynnosci zawodowych;

nie jestem pozbawiona/-y mozliwosci wykonywania zawodu prawomocnym orzeczeniem $rodka karnego
zakazu wykonywania zawodu albo zawieszeniem  wykonywania zawodu stosownym $rodkiem
zapobiegawczym;

nie mam przerwy w wykonywaniu zawodu tgcznie przez okres diuzszy niz 5 lat w okresie ostatnich 6 lat
poprzedzajgcych wniosek o wpis;

w okresie 5 lat poprzedzajgcych ogtoszenie konkursu zostata/nie zostata® rozwigzana ze mng przez
podmiot leczniczy umowa w zakresie lub rodzaju odpowiadajgcym przedmiotowi ogtoszenia bez
zachowania okresu wypowiedzenia z przyczyn lezgcych po mojej stronie;

samodzielnie rozliczam si¢ z Urzedem Skarbowym i ZUS-em;
nie bytam/-em karana/-y za przestepstwa zawodowe i umysine;

zobowigzuje sie do dostarczenia w dniu zawarcia umowy kserokopii nastepujgcych dokumentow:

- potwierdzajgcych ukonczenie kurs BHP,

- stosownych zaswiadczen lekarskich,

- dokumentu potwierdzajgcego ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej, w zakresie okreslonym
w art. 25 ust. 1 pkt. 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej;



16. dotychczas: (zaznacz wtasciwe)

[1 nie wykonywatam/-em na rzecz Udzielajgcego Zamoéwienie takich samych $Swiadczen
zdrowotnych jakich dotyczy sktadana oferta,

[l wykonywatam/-em na rzecz Udzielajgcego Zamowienie takie same $wiadczenia zdrowotne
jakich dotyczy sktadana oferta, w zwigzku z powyzszym o$wiadczam, ze dokumenty
wymienione
w cz. IV SWKO znajduja sie w posiadaniu Udzielajgcego zamdwienie i sg aktualne.

17. $wiadcze prace/ nie $wiadcze pracy ? w Szpitalu Dzieciecym Polanki im. Macieja Ptazynskiego w
Gdansku sp. z o0.0. na podstawie stosunku pracy lub umowy cywilnoprawnej. W przypadku
pozostawania
w zatrudnieniu na podstawie stosunku pracy lub udzielania swiadczen zdrowotnych w ramach umowy
cywilnoprawnej, przed przystgpieniem do $wiadczenia ustug objetych konkursem dotychczasowa
umowa zostanie rozwigzana.

18. przyjmuje do wiadomosci, ze Udzielajgcy zamowienia dopuszcza mozliwo$¢ zwiekszenia wartosci
umowy do 25% na podstawie aneksu do umowy w przypadku zwiekszonych potrzeb Udzielajgcego
Zamoéwienie na $wiadczenia zdrowotne tego rodzaju.

Miejsce, data Podpis oferenta/ petnomocnika

*) niepotrzebne skresli¢

KWESTIONARIUSZ OSOBOWY W CELU UZYSKANIA INFORMACJI
Z REJESTRU SPRAWCOW PRZESTEPSTW NA TLE SEKSUALNYM

PESEL:

IMIE:

NAZWISKO:

NAZWISKO RODOWE:

IMIE OJCA:

IMIE, MATKI:

DATA URODZENIA:

Data i podpis




