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OSWIADCZENIA OFERENTA

Oswiadczam, ze:

1. Zapoznatem/am sie z tresciag ogtoszenia o uzupetniajgcym konkursie ofert dla
....................................................................................................................... na udzielanie
Swiadczen zdrowotnych, zgodnie z szczegétowymi warunkami konkursu SWKO oraz
wzorem umowy i przyjmuje je bez zastrzezen.

2. Do chwili zawarcia umowy z Samodzielnym Publicznym Pogotowiem Ratunkowym w
Pruszczu Gdanskim, jednak nie pdziniej niz przed pierwszym dniem okresu
obowigzywania umowy dostarcze polise OC obejmujgcy zakres udzielanych swiadczen na
warunkach okreslonych w SWKO oraz zapewnie jej ciggtos¢ w trakcie obowigzywania
umowy.

3. Nie prowadze dziatalnosci konkurencyjnej wzgledem Udzielajgcego zamdwienia.

4. Ztozione przeze mnie kserokopie dokumentéw zgodne sg z oryginatami.
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