Załącznik nr 1 do SKO
Dane Oferenta:
Imię i nazwisko lub nazwa (firma) .............................................................................................. .......................................................................................................................................................

Adres ............................................................................................................................................

REGON ............................................................... NIP ................................................................
Nr telefonu ...................................................................................................................................
Adres poczty elektronicznej .........................................................................................................
Oświadczam, że jako oferent jestem wpisany do*:

( Krajowego Rejestru Sądowego pod numerem ........................................................................ 

( Nie dotyczy 

Oświadczam, że jako oferent jestem*: 

( podmiotem leczniczym, wpisanym do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą pod numerem ........................................................................................................... 

( Nie dotyczy 

Oświadczam, że jako oferent jestem wpisany do*: 

( Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej 

( Nie dotyczy
( Bank: ........................................................................................................................................

( Nr rachunku bankowego: ........................................................................................................

.......................................................................................................................................................
OŚWIADCZENIE OFERENTA
1. Oświadczam, że spełniam warunki określone dla podmiotu wykonującego działalność leczniczą zgodnie z ustawą z dnia 15 kwietnia 2011r. o działalności leczniczej.
2. Oświadczam, że zapoznałem/am się z treścią ogłoszenia, specyfikacją konkursu ofert oraz warunkami przedstawionymi w projekcie umowy i przyjmujemy je bez zastrzeżeń.
3. Oświadczam, że zapoznałem/am się z treścią Klauzuli informacyjnej dotyczącej przetwarzania danych osobowych oferentów SP ZOZ w Przeworsku oraz z treścią Klauzuli informacyjnej dotyczącej przetwarzania danych osobowych osób objętych systemem monitoringu wizyjnego SP ZOZ w Przeworsku (dostępne na stronie internetowej SP ZOZ          w Przeworsku w zakładce „Dla pacjenta”/ „RODO”/ „klauzule informacyjne”).
4. Oświadczam, że uważam się związany/a niniejszą ofertą na okres 30 dni od terminu składania ofert wskazanego w ogłoszeniu.
5. Oświadczam, że posiadam uprawnienia do wykonywania działalności oraz czynności objętych zakresem przedmiotu zamówienia, w tym wykonuję działalność w zakresie zgodnym z przedmiotem zamówienia.
6. Oświadczam, że posiadam niezbędną wiedzę i doświadczenie oraz potencjał techniczny do wykonania zamówienia.
7.  Oświadczam, że znajduję się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia i w stosunku do mnie nie toczy się postępowanie upadłościowe lub likwidacyjne.
8. Oświadczam, że wszystkie załączone dokumenty lub kserokopie dokumentów poświadczone za zgodność z oryginałem są zgodne z aktualnym stanem faktycznym                         i prawnym.

9.  Oświadczam, że respektuję prawo NFZ do przeprowadzenia kontroli w zakresie realizacji przedmiotu konkursu.

10. Oświadczam, że posiadam aparaturę i sprzęt medyczny dopuszczony do użytku                       w Polsce oraz spełniający wymagania NFZ.

11. Oświadczam, że w razie wyboru mojej oferty zobowiązuję się do zawarcia umowy na warunkach określonych w ofercie, wg wzoru i w terminie przedstawionym przez Udzielającego Zamówienia.
12. Oświadczam, że w okresie ostatnich 24 miesięcy od dnia ogłoszenia konkursu,                               w prowadzonej przez nas działalności nie wystąpiło naruszenie ochrony danych osobowych, które mogłoby powodować wysokie ryzyko naruszenia praw lub wolności osób fizycznych, o którym mowa w art. 34 ust. 1 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. (RODO).

..............................................................



............................................

                  Miejsce i data 






     Podpis 
*właściwe wypełnić
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