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Zatgcznik nr 2
~ OSWIADCZENIE

' Sktadajac oferte na udzielanie swiadczeri zdrowotnych na udzielanie catodobowych specjalistycznych $wiadczer
zdrowotnych w zakresie wykonywania badar i zabiegéw endoskopowych w Pracowni Endoskopii dla potrzeb
Szpitala Powiatowego w Zawierciu

oswiadczam, ze:
1. Posiadam uprawnienia niezbedne do wykonania $wiadczern bedacych przedmiotem zamdwienia, jezeli
uregulowania prawne nakfadajg obowigzek posiadania takich uprawnien.
2. Dysponuje niezbedna wiedzg i doéwiadczeniem do wykonywania zamdwienia.
3. Zapoznatem sie z trescig ogtoszenia konkursowego.

4. Zapoznatem sie ze Szczegétowymi Warunkami Konkursu Ofert i nie wnosze w tym zakresie zastrzezen.

5. Zapoznatem sie ze .wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbednymi do przygotowania oferty oraz
wykonania ustug bedacych przedmiotem zamdwienia.

6. Nie wnosze zastrzezen do zataczonego projektu umowy na $wiadczenie ustug zdrowotnych i zobowigzuje
sie do jej zawarcia, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajgcego Zamdwienie.

7. Oswiadczam, ze nie zalegam z optacaniem zobowigzan publicznoprawnych we wtasciwym urzedzie
skarbowym oraz sktadek na ubezpieczenia spoteczne w ZUS.

8. Sktadajac niniejsza oferte zobowiazuje sie zrealizowa¢ przedmiot zaméwienia w petnym zakresie opisanym
w SWKO.

Na kazde zadanie Udzielajgcego Zamowienia dostarcze niezwfocznie odpowiednie dokumenty potwierdzajgce
prawdziwos¢ kazdej z kwestii zawartych w o$wiadczeniu. Wszystkie podane wyzej informacje s zgodne z prawda.
Ponadto zapewniam, ze wszystkie dokumenty oraz przedstawione o$wiadczenia sa zgodne z prawda.

(imie i nazwisko)

podpis osoby upowaznionej

Misja Szpitala Powiatowego w Zawierciu: ,,Fachowa opieka medyezna i poczucie bezpieczenstwa dla naszych pacjentow."




