Zatacznik nr 2 do SWKOQO
OSWIADCZENIE PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE

Przedmiot konkursu:

,,éwiédczenie ustug zdrowotnych w zakresie hemodializy dia pacjentéw Szpitala
Specjalistycznego im. Stefana Zeromskiego SP ZOZ w Krakowie”.

Udzielajacy zamowienia: .

Szpital Specjalistyczny im. Stefana Zeromskiego Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki
Zdrowotnej w Krakowie 31-913 Krakéw os. Na Skarpie 66

Adres: 31-913 Krakoéw, 0s. Na Skarpie 66

tel. (12) 62 29 342 , fax. (12) 644 47 56;

REGON: 000630161 ; NIP: 678 26 80 -028 ; KRS: 0000035552

Adres internetowy: www.zeromski-szpital.pl

e-mail: dop@zeromski-szpital.pl

Przyjmujacy Zamoéwienie:

(pieczet Przyjmujacego zamowienie)

1. Oswiadczam, ze jestem uprawniony do wystepowania w obrocie prawnym zgodnie

z obowiazujacymi przepisami prawa;

2. Oswiadczam, ze zapewnie cigglos¢, kompleksowose, dostgpnose, jakosé udzielanych

swiadczen,;

3. Oswiadczam, ze posiadam odpowiednie wyposazenie w sprzet i aparature medyczng

gwarantujacg skuteczna oceng materialu | spetniajacych standardy okreslone przez

prawodawce. Swiadczenia zdrowotne bedgce przedmiotem ninigjszego  konkursu
wykonywane bedg przy uzyciu sprzetu laboratoryjnego, zapewniajgcego wysoka, jakosé

' uzyskiwanych wynikdw oraz posiadajgcego atesty i certyfikaty dopuszczenia do obrotu

i stosowania w placdwkach ochrony zdrowia;

4. Oswiadczam, ze dysponuje personelem o odpowiednich kwalifikacjach zgodnie

z obowigzujgcymi przepisami do wykonywania swiadczen objetych ninieiszym konkursem;

5. Oswiadczam, ze zapoznalem sig ze Szczegdtowymi warunkami konkursy ofert | materiatami
informacyjnymi o przedmiocie konkursu ofert i akceptuje je bez zadnych zastrzezen,

6. Oswiadczam, ze zobowiazuje sie do przediozenia Udzielajgcemu zamdwienia, najpdzniej w

dniu podpisania umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej z tytutu udzielanych

$wiadczen zdrowotnych na czas trwania umowy o udzielenie zamowienia na swiadczenie

zdrowotne bedace przedmiotem niniejszege konkursu, ktérego minimalna suma gwarancyjna

zgodna jest z Rozporzadzeniem Ministra Finansow z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie



obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedziainosci cywilnej podmiotu wykonujacego
dziatalno$é lecznicza (Dz.U.2019 poz.8686).,

7. Osdwiadczam, Ze uwazam sige za zwigzanego ofertg przez okres 30 dni,

8.0swiadczam, ze akceptuje zataczony wzér umowy i w razie wyboru mojej oferty zobowiazuje
sig do podpisania umowy w migjscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajgcego zamowienie
i na warunkach okreslonych w Szczegolowych warunkach konkursu ofert i materiatach
informacyjnych o przedmiocie konkursu ofert oraz w mojej ofercie,

9. Oswiadczam, ze wszysikie zatgczone kopie dokumentdw sg zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym,

10.0swiadczam, Ze posiadam doswiadczenie w wykonywaniu $wiadczenn objetych
konkursem, coc najmnigj 2 lata.

Podpis(y):
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