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Wroclaw, dnia 3 stycznia 2019 r.

OGLOSZENIE
~Dolnoslgskie Centrum Zdrowia Psychicznego” sp. z o.0.,
50-226 Wroclaw, Wybrzeze ]. Conrada - Korzeniowskiego 18,
ogtasza konkurs na Swiadczenia zdrowotne :
dla lekarza w Izbie Przyjeé

1. Wymagane kwalifikacje zawodowe Oferentéw:

- posiadanie wymaganych przez obowigzujace przepisy prawa kwalifikacji i uprawnieri, z zastrzezeniem,
ze minimalne wymagania wobec oferentéw w zakresie kwalifikacji i uprawnien obejmuja:

1) wyksztalcenie wyzsze medyczne;

2) udokumentowany staz pracy w zawodzie;

3) specjalizacja z zakresu psychiatrii lub w trakcie specjalizacji

2. Umowy na udzielanie zaméwienia na §wiadczenia zdrowotne zostang zawarte na okres od 15.01.2019 r. do
31.12. 2020 r.

3. Szczegélowe Warunki Konkursu (SWK) dotyczace zgloszenia, materialéw informacyjnych o przedmiocie
konkursu oraz wz6r formularza oferty s dostepne w Sekcji Kadr i Plac budynek ,G” godz. od 8:00 do
14:00; Osoba upowazniona do kontaktu : Sylwia Sawzdargo - Kierownik, telefon: 505 247 130;

4. Oferte nalezy sklada¢ w siedzibie Zamawiajacego; , Dolnoslgskie Centrum Zdrowia Psychicznego” sp. z o.
0., ul. Wybrzeze J. Conrada-Korzeniowskiego 18, 50-226 Wroclaw; budynek ,,G”, Sekretariat, do dnia 10.01.
2019r., do godz. 11:00. w zamknietej kopercie z dopiskiem: , Konkurs na swiadczenia zdrowotne dia lekarza w
Izbie Przyjeé ,, DCZP"” sp. z o.0.. Nie otwieraé do dnia 10 stycznia 2019 roku, do godz.11:00”

5. Otwarcie ofert nastapi w siedzibie Zamawiajacego , Dolnoslaskiego Centrum Zdrowia Psychicznego” Sp. Z
0. 0. ul. Wybrzeze J. Conrada-Korzeniowskiego 18, 50-226 Wroclaw; Budynek ,G”; Sekcja Kadr i Plac
budynek , G”, sala konferencyjna 10 stycznia 2019 r. o godz.11:00

6. Kryterium oceny ofert:

1) cena 60%
2) doswiadczenie i kwalifikacje, deklarowana dostepnosé - 40%.

Cena za godzing winna by¢ podana kwotowo z dokladnoscia do dwéch miejsc po przecinku. Cena winna

uwzgledniac wszystkie elementy kosztotwoércze dla Zamawiajacego, w tym wszelkie ewentualne zobowigzania

publicznoprawne Zamawiajacego.

7. Zamawiajacy oglosi o rozstrzygnieciu konkursu ofert do godz. 15.00 dnia 10 stycznia 2019 roku na
tablicy ogloszert w siedzibie Zamawiajacego oraz na stronie internetowej www.dczp.wroclaw.pl.

8.  Okres zwigzania oferta kazdego Oferenta wynosi 30 dni od uplywu terminu skladania ofert.

9. Do czasu rozstrzygniecia konkursu Oferentom przystuguje prawo zlozenia umotywowanego protestu w
terminie 7 dni roboczych od dnia dokonania zaskarzonej czynnosci.

10. Odwolanie dotyczace rozstrzygniecia konkursu moze zosta¢ zlozone najpézniej w terminie 7 dni od daty
ogloszenia o rozstrzygnieciu postepowania.

11. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do odwolania konkursu oraz do przesuniecia terminu skladania ofert
w kazdym czasie bez podania przyczyn.




SZCZEGOLOWE WARUNKI KONKURSU OFERT

Dotyczy: konkursu ofert na udzielanie §wiadczen zdrowotnych dla lekarza w Izbie
Przyje¢ ,Dolnoslaskiego Centrum Zdrowia Psychicznego”
sp. Z 0. 0.

I. Postanowienia og6lne:
Konkurs ofert prowadzony bedzie na podstawie art. 26 i nas. ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2016 r., poz. 1638, z pézn. zm.).
IL. Przedmiot zaméwienia:
1. Przedmiot zaméwienia obejmuje: udzielanie §wiadczeti zdrowotnych w zakresie:
dla lekarza w Izbie Przyje¢ ,DCZP” sp. z 0.0., w okresie od 15.01.2019 r. do 31.12.2020 r.
2. Swiadczenia udzielane bedg w siedzibie Zamawiajacego.
III. Wymagania og6lne dla Oferenté6w przystepujacych do Konkursu ofert na udzielanie
$wiadczef zdrowotnych w zakresach wymienionych w Czgsci II
1. PODSTAWOWE ZASADY PRZEPROWADZENIA KONKURSU OFERT
1. Oferte sklada oferent dysponujacy odpowiednimi kwalifikacjami i uprawnieniami
do wykonywania $wiadczeri zdrowotnych objetych przedmiotem zaméwienia w zakresie
objetym postepowaniem konkursowym, z zastrzezeniem, Ze minimalne wymagania wobec
oferentéw z zakresie kwalifikacji i uprawnieri obejmuja:

1) wyksztalcenie wyzsze medyczne; |

2) udokumentowany staz pracy w zawodzie;

3) specjalizacja z zakresu psychiatrii lub w trakcie specjalizacji
2. Oferty nalezy skiada¢ w nieprzekraczalnym terminie do dnia 10 stycznia 2019 roku
do godz.11:00 w sekretariacie , Dolnoélaskiego Centrum Zdrowia Psychicznego” sp. z 0. 0.,
ul. Wybrzeze J. Conrada-Korzeniowskiego 18, 50-226 Wroctaw; budynek ,G”, w zamknietej
kopercie z dopiskiem:

~Konkurs na Swiadczenia zdrowotne w zakresie :
dla lekarza w Izbie Przyjeé ,,DCZP” sp. z 0.0.”.
Nie otwieraé do dnia 10 stycznia 2019 roku do godz. 11:00”

3. Dokonujac wyboru najkorzystniejszych ofert Udzielajacy zaméwienia stosuje zasady
okreslone w niniejszych ,,Szczegétowych warunkach konkursu ofert”.
4. Udzielajagcy zaméwienia zastrzega sobie prawo do odwotania konkursu oraz do

przesunigcia terminu sktadania ofert bez podania przyczyny i bez skutkéw prawnych.

2. PRZYGOTOWANIE OFERTY
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1. Oferent skilada oferte zgodnie z wymaganiami okreslonymi w ,Szczeg6lowych
warunkach konkursu ofert” na formularzu udostepnianym przez Udzielajacego
zamdéwienie, ktéry stanowi zalacznik nr 1 do Szczegélowych warunkéw konkursu ofert.

2. Oferenci ponosza wszelkie koszty zwiazane z przygotowaniem i zlozeniem oferty.

3. Oferta powinna zawiera¢ wszelkie dokumenty i zalagczniki wymagane
w ,,Szczegélowych warunkach konkursu ofert”.

4. Oferta winna by¢ sporzadzona w spos6b przejrzysty i czytelny.

5. Oferte oraz wszystkie zalaczniki nalezy sporzadzi¢ w jezyku polskim pod rygorem
odrzucenia oferty, z wylaczeniem poje¢ medycznych.

6. Oferte oraz kazda z jej stron numeruje i podpisuje oferent.

7. Strony oferty oraz miejsca, w ktérych naniesione zostaly poprawki, podpisuje oferent.
Poprawki moga by¢ dokonane jedynie poprzez przekreslenie blednego zapisu i
umieszczenie obok niego czytelnego zapisu poprawnego.

8. Oferent moze wprowadzi¢ zmiany lub wycofa¢ zlozong oferte, jezeli w formie pisemnej
powiadomi Udzielajacego zaméwienia o wprowadzeniu zmian lub wycofaniu oferty, nie
pézniej jednak niz przed uptywem terminu sktadania ofert.

9. Powiadomienie 0 wprowadzeniu zmian lub wycofaniu oferty oznacza sig jak oferte z

dopiskiem ,zmiana oferty” lub ,, wycofanie oferty”.

3. INFORMACJA O DOKUMENTACH ZAEACZANYCH PRZEZ OFERENTA
1. W celu uznania, Ze oferta spetnia wymagane warunki, oferent zobowiazany jest dolaczy¢

do oferty nastepujace dokumenty:

I Podmioty wykonujace dzialalnoéé lecznicza:

1) kserokopie dyploméw oraz dokumentéw wskazanych, wymienionych w ofercie lekarzy
zatrudnionych przez oferenta, majacych realizowa¢ przedmiot zaméwienia, potwierdzajace
spelnienie wymagar okre$lonych dla niniejszego postepowania;

2) kserokopia polisy OC, zgodnej z wymaganiami okreS§lonymi przepisami rozporzadzenia
Ministra Finansé6w z dnia 22 grudnia 2011 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg (Dz. U. Nr 293,
poz. 1729);

3) kserokopia decyzji nadania numeru NIP;

4) wydruk z Centralnej Ewidendji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej albo Krajowego

Rejestru Sagdowego nie wezesniejszy niz tydzien od dnia zlozenia oferty - jesli dotyczy
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5) zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnosé lecznicza;

6) oswiadczenie oferenta, iz w przypadku wyboru jego oferty i podpisania umowy
przedmiot umowy nie bedzie realizowany przez pracownikéw oferenta bedacych
jednoczesnie pracownikami Zamawiajacego wraz z zobowigzaniem si¢ do wyréwnania
Zamawiajagcemu  wszelkich kosztéw powstalych po jego stronie wynikajacych z
niedotrzymania tego warunku. - dotyczy podmiotéw leczniczych

7) oswiadczenia oferenta stanowigce zalacznik nr 4.

IL. Osoby fizyczne prowadzace dzialalnoéé gospodarcza:

1) kserokopie dyploméw oraz dokumentéw potwierdzajace spelnienie kwalifikagji,
doswiadczenia i uprawniefi wymaganych dla realizacji przedmiotu zaméwienia;

2) kserokopia polisy OC potwierdzajacej ubezpieczenie OC oferenta, w zakresie przedmiotu
konkursu, w okresie ubezpieczenia nie dluzszym niz 12 miesiecy, minimalng sume
gwarancyjng, wynoszacg réwnowartos¢ w ztotych 75.000 euro w odniesieniu do jednego
zdarzenia oraz 350.000 euro w odniesieniu do wszystkich zdarzen, ktérych skutki objete sa
umowg ubezpieczenia OC oferenta. Kwoty, o ktérych mowa powyzej ustalane sa przy
zastosowaniu kursu $redniego euro ogloszonego przez Narodowy Bank Polski po raz
pierwszy w roku, w ktérym umowa ubezpieczenia OC zostala zawarta. W przypadku braku
polisy OC na dziefi skladania ofert, oferent obowigzany jest wraz z oferta do zlozenia
oswiadczenia o zobowigzaniu si¢ do zawarcia umowy ubezpieczenia i przedstawienia
polisy OC w dniu ewentualnego podpisania umowy w przypadku wyboru jego oferty.

3) kserokopia decyzji nadania numeru NIP;

4) wydruk z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej nie wczesniejszy
niz tydzien od dnia ztozenia oferty;

5) odwiadczenia oferenta stanowigce zalacznik nr 4.

III. Osoby fizyczne nie prowadzace dzialalnosci gospodarczej:

1) kserokopie dyploméw oraz dokumentdéw, potwierdzajace spelnienie kwalifikacji,
doswiadczenia i uprawniert wymaganych dla realizacji przedmiotu zaméwienia;

2) kserokopia polisy OC potwierdzajacej ubezpieczenie OC oferenta, w zakresie przedmiotu
konkursu, w okresie ubezpieczenia nie dluzszym niz 12 miesiecy, minimalng sume
gwarancyjng, wynoszacg réwnowartos¢ w zlotych 75.000 euro w odniesieniu do jednego
zdarzenia oraz 350.000 euro w odniesieniu do wszystkich zdarzen, ktérych skutki objete sa
umowg ubezpieczenia OC oferenta. Kwoty, o ktérych mowa powyzej ustalane sa przy

zastosowaniu kursu Sredniego euro ogloszonego przez Narodowy Bank Polski po raz
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pierwszy w roku, w ktérym umowa ubezpieczenia OC zostala zawarta. W przypadku braku
polisy OC na dziefi skladania ofert, oferent obowiazany jest wraz z oferta do zlozenia
oswiadczenia o zobowigzaniu si¢ do zawarcia umowy ubezpieczenia i przedstawienia
polisy OC w dniu ewentualnego podpisania umowy w przypadku wyboru jego oferty;

3) o$wiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych wraz z
wyrazeniem zgody na wykazywanie oferenta w dokumentacji przedkladanej przez
Zamawiajgcego podmiotom uprawnionych do finansowania $wiadczen udzielanych przez
Zamawiajacego w postepowaniach prowadzonych przez Zamawiajacego  wedlug
zalacznika nr 3 SzczegStowych Warunkéw Konkursu.

4)  os$wiadczenia oferenta wedlug zatacznika nr 4 Szczegétowych Warunkéw Konkursu.

2. Do wypelnionego formularza oferty wedlug zalacznika nr 1 Szczegélowych Warunkéw
konkursu, Oferent zalacza dokumenty, o ktérych mowa w pkt I albo II albo III w formie
kserokopii, wedlug wzoru stanowigcego zalacznik nr 2 do Szczegélowych warunkow

konkursu.

3. W celu sprawdzenia autentycznoéci przediozonych dokumentéw, Udzielajacy
zamoOwienia moze zazada¢ od Oferenta przedstawienia oryginalu lub notarialnie
potwierdzonej kserokopii dokumentu, gdy kserokopia dokumentu jest nieczytelna lub

budzi watpliwosci co do jej prawdziwosci.

4. OKRES ZWIAZANIA UMOWA

Umowy na wudzielanie zamoéwienia na $wiadczenia zdrowotne zostang zawarte

na okres od 15.01.2019 r. do 31.12. 2020 r.

5. TERMIN ZWIAZANIA OFERTA

Oferent zwigzany jest ofertg do 30 dni od daty uplywu terminu skladania ofert.

6. KOMISJA KONKURSOWA

1. W celu przeprowadzenia konkursu ofert Udzielajagcy zaméwienia powoluje komisje

konkursowg. w drodze odrebnej uchwaly Zarzadu ,Dolnoslaskiego Centrum Zdrowia

Psychicznego” sp. z 0. 0.

2. Czlonek Komisji konkursowej podlega wylaczeniu od udzialu w Komisji konkursowej,
gdy pozostaje z Przyjmujagcym zaméwienie w takim stosunku prawnym lub faktycznym,
ze moze to budzi¢ uzasadnione watpliwoéci co do ich bezstronnosci, lub w takim
stosunku pozostaje jego malzonek lub osoba, z ktérg pozostaje on we wspdlnym pozyciu

lub gdy Przyjmujacym zaméwienie jest:
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1) jego matzonek oraz krewny lub powinowaty do drugiego stopnia,

2) osoba zwigzana z nim z tytulu przysposobienia, opieki lub kurateli,

3) osoba pozostajgca wobec niego w stosunku nadrzednosci stuzbowej,

4) osoba, ktérej matzonek, krewny lub powinowaty w linii prostej lub w linii bocznej
do drugiego stopnia albo osoba zwigzana z nig z tytulu przysposobienia, opieki
lub kurateli pozostaje wobec niego w stosunku nadrzednosci stuzbowej,

5) pozostaje z Przyjmujagcym zaméwienie w takim stosunku prawnym lub
faktycznym, Ze moze to budzi¢ uzasadnione watpliwosci co do ich bezstronnosci,
lub w takim stosunku pozostaje jego matzonek lub osoba, z ktéra pozostaje on we
wspdélnym pozyciu.

3. Udzielajacy zaméwienia w sytuacji, o ktérej mowa w ust. 3 dokonuje wylaczenia Czlonka
Komisji na formularzu stanowigcym zalacznik nr 6 do Szczegélowych Warunkéw Konkursu
Ofert, i powoluje nowego Czlonka Komisji konkursowej w drodze uchwaly Zarzadu
~Dolnoslaskiego Centrum Zdrowia Psychicznego” sp. z o. o.

4. Wniosek o przeprowadzenie konkursu wypelnia Przewodniczacy Komisji konkursowe;j.

Wz6r wniosku stanowi zalgcznik nr 5 do Szczegdtowych Warunkéw Konkursu Ofert.

7. MIEJSCE 1 TERMIN OTWARCIA OFERT ORAZ PRZEBIEG KONKURSU

1. Otwarcie zlozonych ofert nastapi w dniu 10 stycznia 2019 roku o godz. 11:00 w sali
konferencyjnej w ,Dolnoslagskim Centrum Zdrowia Psychicznego” sp. z o. o,
ul. Wybrzeze J. Conrada-Korzeniowskiego 18, 50-226 Wroctaw; Budynek ,G”.

2. Konkurs sklada sie z czeéci jawnej i niejawnej:

- w czgéci jawnej komisja stwierdza prawidlowos¢ ogloszenia konkursu, liczbe otrzymanych
ofert, otwiera koperty z ofertami oraz oglasza Oferentom, ktére oferty spelniaja warunki
konkursu, a ktére zostaly odrzucone;

- w czeci niejawnej po ustaleniu, ktére z ofert spelniajg warunki konkursu i odrzuceniu ofert
nie odpowiadajagcych warunkom konkursu, przyjmuje do protokolu wyjasnienia
i o$wiadczenia zlozone przez oferentéw. Wzér protokotu stanowi zalgcznik nr 7
do Szczegbtowych Warunkéw Konkursu Ofert.

- Protokél z przebiegu konkursu Komisja przedkiada Zarzadowi , Dolnoslaskiego Centrum
Zdrowi Psychicznego” sp. z o. o., ktéry podejmuje decyzje o wylonieniu najkorzystniejszej
oferty.

8. KRYTERIA OCENY OFERT



Kryterium oceny ofert:

1) cena 60%

2) doswiadczenie i kwalifikacje, deklarowana dostepnosé- 40%.
Cena za godzing winna by¢ podana kwotowo z doktadnoscig do dwéch miejsc po przecinku.
Cena winna uwzglednia¢ wszystkie elementy kosztotwércze dla Zamawiajacego, w tym

wszelkie ewentualne zobowigzania publicznoprawne Zamawiajacego.

9. ROZSTRZYGNIECIE KONKURSU, WARUNKI ZAWARCIA UMOWY

1. Rozstrzygnigcie konkursu ofert oglasza si¢ w miejscu i terminie okreslonym w ogloszeniu
o konkursie ofert oraz tablicy ogloszen w siedzibie Udzielajacego zamoéwienia.

2. Oferentowi wybranemu w wyniku postgpowania konkursowego Udzielajacy zaméwienia
wskazuje termin i miejsce zawarcia i podpisania umowy na udzielenie $wiadczen

zdrowotnych w ,,Dolnoslgskiego Centrum Zdrowia Psychicznego” sp. z o. 0. we Wroclawiu.

10. POSTANOWIENIA KONCOWE
Dokumenty dotyczace postepowania konkursowego przechowywane bedg w siedzibie

Udzielajgcego zaméwienia.



Zalacznik nr 1
do Szczegbétowych warunkéw konkursu ofert na udzielanie §wiadczen zdrowotnych
zakresie dla lekarza w Izbie Przyje¢ Zamawiajacego

Formularz ofertowy

do Szczegétowych warunkéw konkursu ofert na udzielanie §wiadczen zdrowotnych w
zakresie dla lekarza w Izbie Przyje¢ Zamawiajacego w ,, Dolnoslaskim Centrum Zdrowia
Psychicznego” sp. z 0.0., 50-226 Wroclaw, Wybrzeze ]. Conrada - Korzeniowskiego 18,

OFERTA
na udzielanie §wiadczen zdrowotnych w zakresie dla lekarza w Izbie Przyjeé
Zamawiajacego w ,Dolnoslaskim Centrum Zdrowia Psychicznego” sp. z 0.0.,50-226
Wroclaw, ul. Wybrzeze J. Conrada - Korzeniowskiego 18,

1. Dane Oferenta:

.................................................................................................................................

.................................................................................................................................

(adres/adres siedziby Oferenta)

Adres do korespondengji (w przypadku, gdy jest inny niz adres Oferenta w/w)

.................................................................................................................................

.................................................................................................................................

2. Proponuj¢ nastepujace warunki wynagrodzenia w kwocie za godzine wykonywania
Swiadczen ZATOWOMYCR:. ...t sss st e nenee .

3. Proponuje miesieczng liczbe godzin udzielania przeze mnie §wiadczenn zdrowotnych:

4. Inne uwagi i dane/informacje istotne dla oceny oferty

...........................................................................................................................
...........................................................................................................................
...........................................................................................................................
...........................................................................................................................
...........................................................................................................................
...........................................................................................................................

...........................................................................................................................

(podpis i piecze¢ osoby uprawnionej do podpisania i ztozenia oferty)



Zalgcznik nr 2
do Szczegétowych warunkéw konkursu ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w
zakresie dla lekarza w Izbie Przyje¢ Zamawiajacego

ZALACZNIKI DO OFERTY NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W ZAKRESIE: dla lekarza w Izbie Przyje¢ Zamawiajacego DCZP Sp. z o.0.

1. Potwierdzone przez Oferenta za zgodno$¢ z oryginalem kserokopie dokumentéw

potwierdzajacych kwalifikacje zawodowe i uprawnienia do wykonywania zawodu tj.:

1) dyplom;

2) prawo wykonywania zawodu;

3) inne posiadane dokumenty potwierdzajagce nabycie fachowych umiejetnosci -
w przypadku ich posiadania wymieni¢ jakie:

..........................................................................................................................

2. Potwierdzone przez Oferenta za zgodnoé¢ z oryginalem kserokopie dokumentéw
okres$lajacych status prawny oferenta, tj.:

1) zaswiadczenie o wpisie do Centralnej Ewidengji i Informagji o Dzialalnosci Gospodarczej;
2) zaswiadczenie o nadaniu nr REGON i NIP

3) polisa OC

4) pozostale dokumenty, w tym dyplomy i zaswiadczenia, wymagane w postepowaniu
konkursowym,, badZ przedkladane przez oferenta - wymienic¢

...........................................................................................................................
...........................................................................................................................
...........................................................................................................................
...........................................................................................................................
...........................................................................................................................

...........................................................................................................................



Zalacznik nr 3
do Szczegétowych warunkéw konkursu ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w
zakresie dlalekarza w Izbie Przyje¢ Zamawiajacego

OSWIADCZENIE
Janizej podpiSany /@ .........cceeuiiiiniiiiiiiiii e
(Imi¢ i Nazwisko)
zamieSzKaly /a......ooouiiniiiiii i e
(Adres Zamieszkania)
legitymujacy/a si¢ dowodem osobistym seria............ 11 PP wydanym
PIZEZu.iiiiiiiieiiiiccii e

Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 kodeksu karnego
przewidujacego karg pozbawienia wolnosci do lat 3 za skladanie falszywych zeznan

o$wiadczam, ze

1. posiadam pelng zdolnosé¢ do czynnosci prawnych;

2. wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawg z dnia
10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych w celach przeprowadzenia konkursu
na udzielenie zaméwienia na $wiadczenia zdrowotne - w zakresie dla lekarza w
Izbie Przyje¢ Zamawiajgcego oraz dla potrzeb Zamawiajacego zwigzanych z
postgpowaniami celem pozyskania §rodkéw finansowych - platnikéw swiadczen
udzielanych przez zamawiajacego - w tym Narodowy Fundusz Zdrowia.

...........................................................

( miejscowos¢ i data) (podpis )



Zalacznik nr 4
do Szczegélowych warunkéw konkursu ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w
zakresie dla lekarza w Izbie Przyje¢ Zamawiajgcego

OSWIADCZENIA OFERENTA

Oswiadczam, ze zapoznalam/em si¢ z trescig ogloszenia.

Oswiadczam, ze zapoznalam/em si¢ ze szczegblowymi warunkami konkursu
i nie wnosz¢ w tym zakresie zadnych zastrzezen.

Oswiadczam, ze zainteresowalam/em sie wszystkimi koniecznymi informacjami,
niezbednymi do przygotowania oferty oraz wykonywania zamoéwien na $wiadczenie
zdrowotne.

Oswiadczam, ze uwazam sie zwigzana/y ofertg przez okres 30 dni od uplywu terminu
skladania ofert.

Oswiadczam, Ze nie wnosze zastrzezen do zalgczonego projektu umowy
i zobowiazuje si¢ do jej podpisania na warunkach okreslonych w umowie, w miejscu i
terminie wyznaczonym przez Udzielajacego zam6wienia.

Oswiadczam, ze wszystkie zalaczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym
stanem faktycznym i prawnym. Stan prawny okreslony w dokumentach nie ulegt
zmianie na dzien zloZenia oferty.

Oswiadczam, ze $§wiadczenia zdrowotne wykonywa¢ bede w siedzibie Udzielajacego

zamoOwienia.

..............................................

Podpis Oferenta



