Załącznik nr 2 do SWKO

Dane Świadczeniodawcy / Oferenta: 

Pełna nazwa:   ...........................................................

Adres:
          ...........................................................

Tel. i fax:         ..........................................................

O Ś W I A D C Z E N I E

Przystępując do konkursu ofert o udzielenie zamówienia w przedmiocie: 

udzielanie świadczeń zdrowotnych z zakresu pielęgniarstwa w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii Beskidzkiego Centrum Onkologii – Szpitala Miejskiego im. Jana Pawła II w Bielsku-Białej
udzielanie świadczeń zdrowotnych z zakresu pielęgniarstwa na Bloku Operacyjnym Beskidzkiego Centrum Onkologii – Szpitala Miejskiego im. Jana Pawła II w Bielsku-Białej

oświadczam, że jestem podmiotem wymienionym w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej mogącym ubiegać się o udzielenie zamówienia na w/w świadczenia zdrowotne, oraz spełniam warunki udziału w postępowaniu, tj.:

a) posiadam uprawnienia do wykonywania działalności oraz czynności objętych zakresem przedmiotu zamówienia, w tym: 

- wykonuję świadczenia w zakresie zgodnym z przedmiotem zamówienia;

b) posiadam aktualne badania lekarskie;

c) jestem objęty ubezpieczeniem OC i NW, oraz zobowiązuję się do kontynuowania ubezpieczenia w okresie obowiązywania umowy.
................................., dnia ............................      


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

     /miejscowość/                                                                                               /pieczątka i podpis osoby uprawnionej/

