Zatgcznik nr 2 do SWKO
Nr postepowania 3/KO/2020/PSPR.SPZ/P

OSWIADCZENIA OFERENTA

Ja, NIZE] POAPISANY () . eeueeeuieeiietiet ettt ettt ettt ettt e b et e e e e bt eabe e bt e bt entesseesnteeeaeesabeseenaees
swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej przewidzianej w art. 233 § 1 kk w zwiazku z trescig art. 233 §

6 kk sktadajac oferte¢ do postepowania konkursowego na wykonywanie $wiadczen zdrowotnych,
niniejszym o$§wiadczam, ze:

1)

2)

3)
4)

5)

6)

7)

8)

9)

zapoznatem/lam si¢ z trescig ogloszenia, wzorem umowy i Szczegétowymi Warunkami
Konkursu Ofert,

zapoznatem/lam si¢ z rodzajem zamawianych $wiadczen zdrowotnych i miejscem ich
realizacji,

przyjmuje warunki umowy, wedtug wzoru stanowiacego zatacznik nr 3 do SKWO,

posiadam niezbe¢dne umiejetnosci i wiedzg do realizacji zamoéwienia oraz udzielania $wiadczen
zdrowotnych w danym zakresie objetym postgpowaniem konkursowym/ zatrudnione przeze
mnie osoby lub osoby wyznaczone przeze mnie do udzielania w moim imieniu §wiadczen
zdrowotnych posiadajg niezbedne umiejetnosci i wiedzg do realizacji zamowienia oraz
udzielania $wiadczen zdrowotnych w danym zakresie objetym postepowaniem konkursowym,
udzielam $wiadczen zdrowotnych w sposob rzetelny i zgodny z obowigzujaca wiedza
medyczng, dostepnym $rodkami i metodami, zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz z
nalezyta starannoscia.

spetniam wymagania zdrowotne okre§lone w obowiazujacych przepisach i zobowiazuje si¢ do
dostarczenia Udzielajagcemu zamowienia orzeczenia lekarskiego potwierdzajacego ten fakt
najp6zniej w dniu zawarcia umowy oraz terminowego dokumentowania wobec Udzielajgcego
ZamoOwienia, spelnienia powyzszego obowiazku przez caly okres obowigzywania umowy,
przyjmuje obowiazek zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej na
warunkach wskazanych w SWKO oraz dostarczenia jej kopii najpdézniej w dniu zawarcia
umowy oraz terminowego dokumentowania wobec Udzielajacego zamoOwienia speienia
powyzszego obowiazku przez caty okres obowigzywania umowy,

przyjmuj¢ obowigzek przedlozenia Udzielajacemu zamowienia aktualnego orzeczenia
lekarskiego wydanego przez uprawnionego lekarza medycyny pracy o braku przeciwwskazan
zdrowotnych do  wykonywania pracy na okre§lonym stanowisku, aktualnej
ksigzeczki/orzeczenia do celéw sanitarno —epidemiologicznych, aktualnego przeszkolenia w
zakresie BHP, najp6zniej w dniu zawarcia umowy.

przyjmuje obowigzek przeszkolenia w zakresie procedur oraz programéw informatycznych,
ochrony danych osobowych obowigzujacych u Udzielajacego Zamdwienia w ustalonym

terminie,

10) Posiadam nastepujacy staz pracy :
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1) na stanowisku:
a) pielegniarki - ... (lat, miesigcy)
b) dyspozytora medyCzZnego = ......c.eviiitiitii e (lat, miesiecy)

2) przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych:

a) w zespotach ratownictwa medycznego - ...........oovvriiiiiiiiiiiniiiieanan.. (lat, miesigcy)
b) w szpitalnym oddziale ratunkowym - ............cooeviiiiiiiiiiiiie (lat, miesigcy)
¢) w lotniczym zespole ratownictwa medycznego - ........c.oovvvviiiiiiiiiiiinnnnn (lat, miesiecy)

d) w oddziale anestezjologii i intensywnej terapii lub w izbie przyjec¢ szpitala posiadajacego
oddzial anestezjologii i intensywnej terapii, oddziat choréb wewngtrznych, oddziat chirurgii
ogo6lnej oraz oddziat ortopedii lub ortopedii i traumatologii - ............... (lat, miesigcy)

11) W Powiatowej Stacji Pogotowia Ratunkowego SPZ w Mielcu realizuj¢ $wiadczenia zdrowotne
na podstawie umowy o prace na stanowisku:

a) pielegniarki/pielegniarza w zespotach ratownictwa medycznego®*, w zespotach
transportowych*, w dyspozytorni medycznej*
*niepotrzebne skresli¢

12) samodzielnie rozliczam si¢ z Urzgdem Skarbowym oraz Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych,

13) sktadajac ofert¢ wyrazam wolg¢ zawarcia umowy o udzielenie zamowienia na $wiadczenia
zdrowotne,

14) Petni¢/Nie petnie* (*niepotrzebne skresli¢) funkcji kierowniczych lub organizacyjnych u
przedsigbiorcy prowadzacego konkurencyjng wzgledem Udzielajagcego zamodwienia
dzialalno$¢ gospodarcza polegajaca na organizowaniu lub $§wiadczeniu ustug zdrowotnych w
razie wypadku, urazu, porodu, naglego zachorowania lub nagltego pogorszenia stanu zdrowia
powodujacych zagrozenie zycia, organizowaniu lub wykonywaniu ustug transportu
sanitarnego, a takze organizowaniu lub $wiadczeniu innych ustug dotyczacych ochrony
zdrowia, wykonywanych przez Udzielajacego zamowienia.

15) o$wiadczam, ze prowadze/nie prowadze* (*niepotrzebne skreslic) dziatalnosci
konkurencyjnej wzgledem Udzielajacego zamowienia,

16) bytem(-am) / nie bytem(-am) * (*niepotrzebne skresli¢)  karany(-a) za przestgpstwa
przeciwko zdrowiu lub zyciu ludzkiemu oraz/lub w zwiazku z wykonywana praca (przed
sadem lub dyscyplinarnie),

17) wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych osobowych przez Udzielajacego zamdéwienia
oraz przekazywanie niezb¢dnych danych do innych instytucji posiadajacych prawo do
otrzymywania takich informacji,

18) posiadam petna zdolnos$¢ do czynnosci prawnych,

19) o$wiadczam, ze ztozone kopie dokumentow sa zgodne z oryginatami oraz, ze s3 zgodne z
aktualnym stanem prawnym i faktycznym i nie nastgpily okoliczno$ci wptywajace na zmiang

tresci ww. dokumentow na dzien ztozenia oferty.
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zobowiazuje si¢ 0 wszystkich zmianach powiadamia¢ Udzielajacego zamowienia w ciggu 7 dni od dnia
ich zaistnienia.
Zamawiajacy zastrzega sobie mozliwos¢ weryfikacji ztozonych o$wiadczen poprzez zadanie

przedstawienia dokumentoéw zrodtowych.

Data:.........cooevvvnnnnn. Podpis Oferenta: ...........covviiiiiiiiiiiiiiiiieee,



