Znak sprawy: US/LFP/12/2025 Zatgcznik nr 2 do SWKO

OSWIADCZENIE OFERENTA

Przedmiot zamoéwienia: Udzielanie Swiadczen zdrowotnych przez osoby wykonujace zawod
lekarza lub psychologa lub farmaceuty dla pacjentow Udzielajacego Zamowienia
»Uzdrowisko Swinoujscie” S.A.

NAZWA OFCTEITA: ..o e e e e e et e e e e e e e e e eeeeraaaeeeeeeeeaens

ALES OFCTEINTA & .o e e e e e et e e e e e e e e e eeaeaaaeeeaaaaes

1.

Oswiadczam, ze spelniam warunki okreslone dla podmiotu wykonujacego dziatalnosé
leczniczg / legitymuje si¢ nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania $wiadczen
zdrowotnych w okre§lonym zakresie lub okreslonej dziedzinie medycyny.(*)

Oswiadczam, ze zapoznatem (-am) si€ z trescig Ogloszenia, szczegétowymi warunkami

konkursu ofert (SWKO), projektem umowy 1 materiatami informacyjnymi i nie wnosz¢ w
tym zakresie zadnych zastrzezen.

Oswiadczam, ze pozostan¢ zwigzany (-a) z oferta przez okres 30 dni od daty sktadania
ofert.

Oswiadczam, ze wszystkie zataczone dokumenty sa zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym.

Oswiadczam, ze posiadam uprawnienia i kwalifikacje niezbedne do udzielenia §wiadczen
zdrowotnych objetych przedmiotem zamowienia.

Oswiadczam, ze posiadam wazne orzeczenie lekarza medycyny pracy do celow sanitarno-
epidemiologicznych. / Zobowigzuj¢ si¢ do dostarczenia aktualnego orzeczenia lekarza
medycyny pracy do celow sanitarno-epidemiologicznych najpdzniej w dniu podpisania
umowy.(*)

Oswiadczam, Ze zobowigzuje¢ si¢ do wykonania uslug z nalezyta starannos$cig swego
dzialania.

Oswiadczam, ze w przypadku wyboru mojej oferty nie wystapi tzw. ,.konflikt ustawowy”
o ktérym mowa w art. 132 ust. 3 ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze §rodkow publicznych (t.j. Dz.U. 2025, poz. 1461 ze zm.).

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych w rozumieniu
Rozporzadzenia Parlamentu 1 Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE oraz ustawy
z dnia 10.05.2018r r. 0 ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019 r. poz.1781) przez
,,Uzdrowisko Swinoujscie” S.A. z siedziba w Swinoujsciu jako Udzielajacego Zamowienie
dla celéw zwigzanych z niniejszym postgpowaniem konkursowym o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej, a takze ze zostatem (-am) poinformowany (-a) o przystugujacych mi na
podstawie wskazanych powyzej aktéw uprawnieniach, a w szczegdlnosci prawie wgladu
do swoich danych 1 prawie ich poprawiania

Miejscowos$¢ 1 data



(podpis i piecze¢ imienna Oferenta)
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