Zatgcznik nr 1
do Szczegotowych Warunkéw Konkursu

Oswiadczenia Oferenta

Ja, NIZEJ POAPISANY(B) weveeeicrreeeiiitiiie ettt et eeeetee e e et e e e e ebeeeesetbeeeesebeaeeeessaesessbaseesasbeeeesanseseennns

Swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej przewidzianej w art. 233 § 1 kk w zwigzku z trescig art. 233 § 6 kk
sktadajgc oferte do postepowania konkursowego na wykonywanie $wiadczen zdrowotnych, niniejszym
oswiadczam, ze:

1)

11)

12)

zapoznatem (-am) sie z trescig ogtoszenia, projektem umowy i Szczegdétowymi Warunkami Konkursu.
Przyjmuje do wiadomosci i wyrazam zgode na warunki i ustalenia, ktére zawarte sg w projekcie umowy,
zapoznatem sie z rodzajem zamawianych swiadczen zdrowotnych,

posiadam niezbedng wiedze i umiejetnosci do udzielania swiadczen zdrowotnych zgodnie ze ztozong ofertg,
spetniam wymagania zdrowotne okreslone okreslone w obowigzujgcych przepisach i zobowigzuje sie do
dostarczenia Udzielajgcemu zaméwienia orzeczenia lekarskiego potwierdzajgcego ten fakt najpdzniej w dniu
zawarcia umowy oraz terminowego dokumentowania, wobec Udzielajagcego Zamdwienia, spetnienia
powyzszego obowigzku przez caty okres obowigzywania niniejszej umowy,

posiadam wiedze z zakresu bezpieczenstwa i higieny pracy, znajomosc¢ przepisdw prawa powszechnie
obowigzujacego, w szczegdlnosci w zakresie udzielania Swiadczen zdrowotnych pozostajacych w zakresie
przedmiotu zamodwienia,

samodzielnie rozliczam sie z Urzedem Skarbowym oraz z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych,

przyjmuje obowigzek zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej, na zasadach
okreslonych w rozporzadzeniu Ministra Finansdw z dnia 22.12.2011 r. w sprawie obowigzkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ lecznicza (Dz. U. nr 293 poz.
1729 ) oraz dostarczenia jej najpdzniej w dniu zawarcia umowy oraz terminowego dokumentowania, wobec
Udzielajagcego Zamowienia, spetnienia powyzszego obowigzku na caty okres obowigzywania niniejszej
umowy; kwota ubezpieczenia musi byé zgodna z obowigzujgcymi przepisami w tym zakresie,

przyjmuje obowigzek odbycia przeszkolenia dla oferentéw nie $wiadczacych wczesniej swoich ustug na rzecz
WPR SP ZOZ w Lublinie z procedur oraz programoéw informatycznych obowigzujacych u Udzielajagcego
zamoéwienia przed datg rozpoczecia udzielania $wiadczen,

ztozone kserokopie dokumentéw sg zgodne z oryginatami,

bytem(-am) / nie bytem(-am)* karany(-a) za przestepstwa oraz w zwigzku z wykonywang pracg lekarza (przed
sgdem lub dyscyplinarnie),

zobowigzuje sie posiadaé przy sobie w czasie wykonywania zlecenia czynny telefon komérkowy o znanym
numerze dla Udzielajacego zamdwienia i wyrazam zgode na uzywanie go jako medium do przekazywania
informacji przez Udzielajgcego zamdwienia,

wykonuje prace / $wiadczenia zdrowotne / nie wykonuje pracy /éwiadczen zdrowotnych™ u innych
pracodawcow, jezeli wykonuje prace/$wiadczenia zdrowotne - prosze podac:

Czas

LP Nazwa jednostki Stanowisko Rodzaj umowy llos$¢ godzin obowigzywania

w miesigcu umowy

* - niepotrzebne skresli¢
Jednoczesnie zobowigzuje sie o wszystkich zmianach powiadamiaé Udzielajgcego zamdwienia w ciggu 14 dni od dnia
ich zaistnienia.

Czytelny podpis oferenta




