Zalgcznik nr 1 do SWKO
KOD: 2026-ONK-2

Dane Oferenta:

OSWIADCZENIA
Przystepujac do konkursu ofert KOD: 2026-ONK-2 o$wiadczam, Ze:

1. jesli dotyczy Jestem podmiotem wykonujgcym dzialalnoéé lecznicza w rozumieniu art. 4 lub art. 5 ustawy z dnia 15
kwietnia 2011 1. 0 dziatalnodei leczniczej (Dz.U. z 2026 r. poz. 156), wpisanym do rejestru podmiotéw wykonujgcych
dziatalnosé leczniczg.

2. Jestem podmiotem wykonujgeym dzialalno$é lecznicza w rozumieniu art. 2 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dzialalnosei leczniczej (Dz.U. z 2026 r. poz. 156) mogacym ubiegaé sie o udzielenie zaméwienia na w/w
$wiadczenia zdrowotne, oraz spetniam warunki udziatu w postgpowaniu, tj.:

a) posiadam uprawnienia do wykonywania dziatalno$ci oraz czynnosci objetych zakresem przedmiotu zamoOwienia, w
tym

- wykonuje dziatalno$é w zakresie zgodnym z przedmiotem zamowienia;

b) posiadam niezbedng wiedzg i do$wiadczenie do wykonania zaméwienia;

¢) znajduje si¢ w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniajgcej wykonanie zamowienia.

3. Przedmiot zaméwienia nie wykracza poza rodzaj dziatalnosci leczniczej lub zakres §wiadczefi zdrowotnych przeze
mnie wykonywanych, zgodnie z wpisem do rejestru podmiotéw wykonujgeych dziatalnosé leczniczg, o ktdrym mowa
w Ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej,

Prosz¢ podaé numer ksiggi praktyki zawodowej w rejestrze podmiotéw wykonujgcych dziatalno$é leczniczg
[ rejestr: https:/rpwdl2.ezdrowie.gov.pl/wyszukiwarka ]

4. Wyrazam zgode na 14-dniowy termin platnosci za §wiadczenia zdrowotne udzielane w okresie realizacji
zambwienia, liczony od daty wystawienia przez Przyjmujacego zaméwienie ustrukturyzowanej faktury elektronicznej
za poérednictwem Krajowego Systemu e-Faktur (KSeF), zgodnie z przepisami ustawy z dnia 11 marca 2004 r. 0
podatku od towaréw i ustug. Za date wystawienia faktury uznaje sig datg jej skutecznego przesiania do KSeF i nadania
przez system numeru KSeF. :

5. Uwazam sie za zwigzanego/a ztozong oferta do uptywu terminu wskazanego w szczegélowych warunkach konkursu
ofert.

6. Zapoznatem/am sie z wymaganiami, trescig ogloszenia o konkursie, warunkami postgpowania konkursowego oraz
warunkami realizacji zaméwienia okreslonymi w SWKO, zalgeznikach i projekcie umowy, przyjmujg je bez zastrzezen,
a w razie wybrania mojej oferty zobowiazuje si¢ do zawarcia umowy w terminie i na warunkach okreslonych przez
Udzielajgcego zamdwienia,

7. Wszystkie skiadajace sie na oferte dokumenty, w tym o$wiadczenia, przedstawiajg stan prawny i faktyczny aktualny
na dzien sporzgdzenia oferty, ;

8. Wszystkie zalgczone dokumenty stanowig integralng czg$¢ mojej oferty,



9. W przypadku nie ztozenia w postgpowaniu konkursowym kopii dokumentu ubezpieczenia od odpowiedzialnosci
cywilnej (np. polisy) zobowigzuje si¢ do dostarczenia takiego dokumentu do Udzielajacego zamdéwienia po wygraniu
przez Oferenta postgpowania konkursowego.

10. Zobowigzuj¢ si¢ do kontynuowania ubezpieczenia od odpowiedzialnodci cywilnej przez caly okres realizacji
zamoéwienia.

11. Zapoznatem si¢ z klauzula informacyjng przewidziang w Rozdziale XX SKWO.

12. (Jezeli dotyczy) W sytuacji wyboru mojej oferty na realizacje $wiadczed zdrowotnych objetych niniejszym
postgpowaniem konkursowym, wyrazam gotowos$é rozwigzania umowy o prace* za porozumieniem stron w terminie
pozwalajacym na uniknigcie sytuacji zbiegu uméw (réwnoleglego zatrudnienia na podstawie odrgbnych uméw).

13. (jesli dotyczy) Zgoda na przetwarzanie danych osobowych (Oswiadczenie w sprawie wyrazenia zgody na
przetwarzanie danych osobowych):

Ja nizej popisana/podpisany na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdélne
rozporzadzenie o ochronie danych) Dz. Urz. UE L 119/1, z 4.5.2016, zwanego dalej ,RODO” wyrazam zgode na
przetwarzanie  nastepujgcych  kategorii moich  danych  osobowych  (telefon, mail oraz  adres),
w celu uczestnictwa oraz wyboru lekarzy w ramach niniejszego postgpowania konkursowego. Podanie przeze mnie
danych osobowych jest dobrowolne.

Ponadto o$wiadczam, iz zostalam/em poinformowany o mozliwoscei wycofania zgody w dowolnym momencie oraz, ze
jej wycofanie nie wpltywa na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej
wycofaniem.

14. (jesli dotyczy) Niniejszym oswiadczam, ze przekazatem reprezentantom/petnomocnikom oferenta klauzule
informacyjng RODO.

*Po zawarciu umowy na Swiadczenia bedgce przedmiotem niniejszego konkursu, Oferent nie moze byé zatrudniony u
Udzielajgcego zamdéwienie (BCO-SM) w oparciu o umowe o pracg. W przypadku Oferentéw przystgpujgcych do
konkursu ofert, ktérzy w momencie skladania oferty majq status pracownika Udzielajgcego zaméwienie udzielajgcego
Swiadczeh zdrowotnych w oparciu o umowe o prace, a kiérych umowa nie wygasnie po okresie procedowania
niniejszego postepowania | w momencie zawarcia umowy kontraktowej, oferent skiadajgc oferte, wyraza gotowosc
rozwigzania w/w umowy w trybie opisanym w ust. 12 (powyzej).

miejscowosé podpis / pieczatka osoby uprawnionej




