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OŚWIADCZENIE O SPEŁNIANIU WARUNKÓW UDZIAŁU W KONKURSIE
Konkurs ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych przez fizjoterapeutę
z funkcją koordynatora zespołu fizjoterapeutów
	Imię i nazwisko Oferenta
	

	Firma / NIP
	


Składając ofertę w postępowaniu oznaczonym znakiem 6/F/2026, oświadczam, że:
1. posiadam kwalifikacje uprawniające do wykonywania zawodu fizjoterapeuty na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, zgodnie z ustawą z dnia 25 września 2015 r. o zawodzie fizjoterapeuty;
2. posiadam aktualne prawo wykonywania zawodu fizjoterapeuty, jestem wpisany/wpisana do Krajowego Rejestru Fizjoterapeutów, a moje prawo wykonywania zawodu nie jest zawieszone ani ograniczone w sposób uniemożliwiający realizację przedmiotu zamówienia;
3. spełniam wymagania kwalifikacyjne dotyczące personelu udzielającego świadczeń w komórkach organizacyjnych objętych konkursem, wynikające z obowiązujących przepisów oraz warunków realizacji świadczeń finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia;
4. posiadam co najmniej 3-letnie, osobiste doświadczenie zawodowe w wykonywaniu świadczeń zdrowotnych w zawodzie fizjoterapeuty;
5. posiadam co najmniej 6-miesięczne doświadczenie w koordynowaniu, organizowaniu albo nadzorowaniu pracy zespołu fizjoterapeutów lub zespołu realizującego świadczenia rehabilitacyjne;
6. prowadzę działalność gospodarczą albo praktykę zawodową, której zakres obejmuje świadczenia będące przedmiotem konkursu;
7. posiadam wymagany wpis do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą, odpowiadający zakresowi wykonywanej działalności, albo zobowiązuję się uzyskać i przedłożyć dokument potwierdzający taki wpis najpóźniej przed zawarciem umowy;
8. posiadam pełną zdolność do czynności prawnych i nie jestem pozbawiony/pozbawiona praw publicznych;
9. mój stan zdrowia pozwala na osobiste i bezpieczne udzielanie świadczeń objętych konkursem;
10. najpóźniej w dniu rozpoczęcia udzielania świadczeń będę posiadać aktualne badania, szkolenia i inne dokumenty wymagane przepisami prawa oraz zasadami obowiązującymi u Udzielającego Zamówienia;
11. posiadam ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej obejmujące pełny przedmiot zamówienia, na sumę nie niższą niż wymagana przepisami, albo zobowiązuję się przedłożyć taką polisę przed zawarciem umowy oraz utrzymywać ciągłość ochrony przez cały okres jej obowiązywania;
12. nie zachodzą wobec mnie przeszkody prawne do wykonywania działalności leczniczej ani do pracy z pacjentami, w tym z małoletnimi; jeżeli zakres świadczeń będzie obejmował małoletnich, przed zawarciem umowy i przed dopuszczeniem do takich świadczeń przedłożę dokumenty wymagane przepisami o ochronie małoletnich;
13. posiadam umiejętności niezbędne do prowadzenia dokumentacji medycznej i obsługi systemów informatycznych używanych przez Udzielającego Zamówienia albo zobowiązuję się opanować ich obsługę przed rozpoczęciem udzielania świadczeń;
14. zapoznałem/zapoznałam się z SWKO, Formularzem ofertowym, Formularzem cenowym oraz projektem umowy, akceptuję ich postanowienia bez zastrzeżeń i zobowiązuję się je wykonywać;
15. będę osobiście wykonywać pełny przedmiot zamówienia, w tym świadczenia fizjoterapeutyczne oraz funkcję koordynatora zespołu fizjoterapeutów, z uwzględnieniem zasad zastępstwa dopuszczonych w umowie;
16. dane podane w ofercie oraz załączonych dokumentach są prawdziwe i aktualne; zobowiązuję się niezwłocznie poinformować Udzielającego Zamówienia o każdej zmianie mającej wpływ na spełnianie warunków udziału lub realizację umowy;
17. wyrażam zgodę na weryfikację spełniania powyższych warunków w rejestrach publicznych oraz u podmiotów, które wystawiły dokumenty dołączone do oferty.
Przyjmuję do wiadomości, że podanie informacji niezgodnych ze stanem faktycznym może skutkować odrzuceniem oferty, odmową zawarcia umowy albo rozwiązaniem umowy na zasadach określonych w dokumentacji konkursowej i przepisach prawa.
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