Zatgcznik nr 3 do zaproszenia

Nr zam.: OP.2711.135.2026.BK.

Wykonawca:

OSWIADCZENIE WYKONAWCY
O SPELNIENIU WARUNKOW UDZIAtU W POSTEPOWANIU

Wobec ztozenia oferty w postepowaniu na: ,Badania lekarskie dla bezrobotnych i poszukujgcych pracy”
os$wiadczam/oswiadczamy*, ze spetniam/spetniamy* warunki dotyczace:

1. posiadania uprawnien do wykonywania okreslonej dziatalnosci lub czynnosci, tj.:

posiadamy uprawnienia do wykonywania dziatalnosci leczniczej, w tym wykonywania zadan stuzby medycyny
pracy i jestesmy wpisani do wtasciwego rejestru, zgodnie z ustawg z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej (t.j. Dz.U. z 2024 r. poz.799 ze zm), tj. posiadamy wpis do Rejestru Podmiotéw Wykonujgcych
Dziatalnos¢ Lecznicza prowadzonego przez wojewode wtasciwego dla siedziby albo miejsca zamieszkania
podmiotu leczniczego;

2. dysponowania odpowiednim potencjatem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania zamé-
wienia, tj.:

a. posiadamy co najmniej jedng placéwke na terenie miasta Krakowa, zapewniajgcg Swiadczenie ustug me-
dycznych na zasadach szczegétowo opisanych w opisie przedmiotu zamowienia oraz wzorze
umowy, bez barier architektonicznych umozliwiajgcych osobom niepetnosprawnym udziat w badaniach, bez
wzgledu na ich zakres tgcznie z pobraniem préobek do badan sanitarno-epidemiologicznych.
b. dysponujemy bazg lokalowg, gwarantujaca peten zakres ustug medycznych okreslonych w opisie przed-
miotu zamdwienia oraz wzorze umowy. Pomieszczenia przeznaczone do realizacji zamoéwienia odpowiadajg
wymogom pod wzgledem fachowym i sanitarnym okreslonym w szczegdélnosci w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegdétowych wymagan, jakim powinny odpowiadac
pomieszczenia i urzagdzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ lecznicza (Dz.U. z 2022 r. poz. 402 ze
zm.), wyposazone w produkty lecznicze, wyroby medyczne, aparature i sprzet medyczny, bez barier architek-
tonicznych umozliwiajgcych osobom niepetnosprawnym udziat w badaniach, posiadajgce
opinie wtasciwego organu Panstwowej Inspekcji Sanitarnej o spetnianiu warunkéw wymaganych przy udzie-
laniu okreslonych swiadczen zdrowotnych, zgodnych z wtasciwymi przepisami, w szczegdlnosci: ustawg z dnia
z dnia 27 czerwca 1997 r. o stuzbie medycyny pracy ( t.j. Dz. U. 2 2022 r., poz. 437 ze zm. ), ustawg z
dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz.U. z 2024 r. poz. 799 ze zm.), rozporzgdzeniem Mini-
stra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegétowych wymagan, jakim powinny odpowiadac
pomieszczenia i urzgdzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnos$¢ leczniczg (Dz.U. z 2022 r. poz. 402 ze zm. ).
c. dysponujemy sprzetem medycznym niezbednym do wykonania petnego zakresu ustug medycznych
okreslonych w opisie przedmiotu zamdwienia oraz wzorze umowy. Sprzet medyczny przeznaczony do reali-
zacji zamodwienia odpowiada wymogom pod wzgledem fachowym i sanitarnym okreslonym w szczegdlnosci
W rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegdétowych wymagan, jakim po-
winny odpowiadac pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg (Dz.U. z



2022 r. poz. 402 ze zm.)

d. dysponujemy osobami zdolnymi do wykonania zamdwienia, tj. personelem lekarskim, pielegniar-
skim i innym, posiadajgcym odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia zgodnie z ustawg z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz.U. z 2024 r. poz. 799 ze zm.).

UWAGA: DOKUMENT NALEZY OPATRZYC
KWALIFIKOWANYM PODPISEM ELEKTRO-
NICZNYM LUB PODPISEM ZAUFANYM LUB
PODPISEM  OSOBISTYM  OSOBY/0OSOB
UPRAWNIONYCH/UPOWAZNIONYCH DO
REPREZENTOWANIA WYKONAWCY.

Dopuszczalne jest takze zlozenie scanu podpisanych dokumentéw (forma dokumentowa) na adres:

kraus@gupkrakow.pl

* niepotrzebne skresli¢
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