28/TK/DCZP/2024/K

Załącznik nr 4 do SWK
OŚWIADCZENIE

..……………………………………………………..…………………………..

(Imię i Nazwisko/ Nazwa firmy)
…………………………………………………………………………..……….

(Adres Zamieszkania/ Siedziby firmy)

Oświadczam, że:
1. posiadam pełną zdolność do czynności prawnych;
2. wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE - dalej: RODO w celach przeprowadzenia konkursu na udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne – w zakresie:  Konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie konsultacji: tomografii komputerowej i rezonansu magnetycznego na rzecz pacjentów „Dolnośląskiego Centrum Zdrowia Psychicznego” sp. z o.o. oraz dla potrzeb Zamawiającego związanych z postępowaniami celem pozyskania środków finansowych – płatników świadczeń udzielanych przez zamawiającego – w tym Narodowy Fundusz Zdrowia.

……………………………….…                                                                       …..……………………………

       ( miejscowość  i data)                                                                                                                                               ( podpis )
