Załącznik nr 2 do SWKO
Znak sprawy: 3/DPD/ZRM/TS/2026


OŚWIADCZENIE OFERENTA
O SPEŁNIANIU WARUNKÓW UDZIAŁU W KONKURSIE


Działając we własnym imieniu jako Oferent:
Imię i nazwisko: ....................................................................................................................
Firma: .......................................................................................................................................
Adres prowadzenia działalności: ...............................................................................................
NIP: ..................................................   REGON: ..................................................
Numer części konkursu: ...............................

Nawiązując do ogłoszenia o konkursie ofert na: „Udzielanie świadczeń zdrowotnych przez ratowników medycznych w Dziale Pomocy Doraźnej, Zespołach Ratownictwa Medycznego i transporcie sanitarnym ZOZ w Nidzicy” (znak sprawy: 3/DPD/ZRM/TS/2026), oświadczam, że spełniam warunki udziału w konkursie określone w rozdziale VI SWKO, a w szczególności:
1. Uprawnienia zawodowe: posiadam prawo wykonywania zawodu ratownika medycznego i jestem uprawniony(-a) do wykonywania tego zawodu zgodnie z obowiązującymi przepisami.
2. Działalność gospodarcza: prowadzę jednoosobową działalność gospodarczą obejmującą świadczenia zdrowotne będące przedmiotem konkursu. Przyjmuję do wiadomości, że wpis do RPWDL nie stanowi samodzielnego warunku udziału dla osoby posiadającej fachowe kwalifikacje, o której mowa w art. 26 ust. 1 ustawy o działalności leczniczej.
3. Zdolność i stan zdrowia: posiadam pełną zdolność do czynności prawnych, nie jestem pozbawiony(-a) praw publicznych, a mój stan zdrowia pozwala na osobiste udzielanie świadczeń objętych konkursem. Posiadam wymagane szkolenia i zobowiązuję się aktualizować kwalifikacje zawodowe.
4. Ubezpieczenie OC: najpóźniej w dniu rozpoczęcia udzielania świadczeń będę posiadać ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej obejmujące przedmiot umowy, na sumę gwarancyjną nie niższą niż 100 000,00 zł, i zobowiązuję się utrzymywać ciągłość tego ubezpieczenia przez cały okres obowiązywania umowy.
5. Brak przeszkód: nie zachodzą wobec mnie okoliczności uniemożliwiające wykonywanie świadczeń zdrowotnych, w tym przeszkody dotyczące pracy z małoletnimi, jeżeli świadczenia będą udzielane pacjentom małoletnim.
6. Akceptacja warunków konkursu: zapoznałem(-am) się z SWKO, formularzem cenowym właściwym dla wybranej części oraz projektem umowy i akceptuję je bez zastrzeżeń, w tym 15-miesięczny okres realizacji zamówienia oraz prawo opcji umożliwiające zwiększenie zakresu świadczeń i wartości zamówienia podstawowego maksymalnie o 50%, na zasadach określonych w SWKO i projekcie umowy.
7. Prawdziwość danych: wszystkie informacje i oświadczenia zawarte w ofercie oraz załącznikach są prawdziwe i zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.
...........................................................
(miejscowość, data)


........................................................................................................
(podpis Oferenta: własnoręczny, kwalifikowany podpis elektroniczny,
podpis zaufany albo podpis osobisty)

