Zalacznik nr 2
do Szczegotowych Warunkow Konkursu Ofert

Formularz nr 2

Oswiadczenia

(pieczatka firmowa z petlng nazwa Oferenta)

Przystepujac do konkursu ofert w przedmiocie: udzielania §wiadczen zdrowotnych w
zakresie: badan histopatologicznych dla potrzeb Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego im.
Jana Mikulicza-Radeckiego we Wroctawiu o$wiadczam, ze jestem podmiotem wymienionym
w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnos$ci leczniczej (t.j. Dz. U. z 2021r. poz. 711,
1773 z po6zn. zm.) mogacym ubiegaé si¢ o udzielenie zamowienia na w/w $wiadczenia
zdrowotne, oraz spelniam warunki udzialu w postepowaniu, tj.:

a) spelniam wszystkie wymagane przepisami prawa warunki i standardy do $wiadczenia
ushug w zakresie przedmiotu zamowienia oraz dysponuj¢ niezbednym sprzetem, urzadzeniami
i pomieszczeniami umozliwiajagcymi ich realizacje, a takze o$wiadczam, iz spelniam
standardy Ministerstwa Zdrowia i Narodowego Funduszu Zdrowia okres$lone dla podmiotow
udzielajacych §wiadczen zdrowotnych w dziedzinie objetej postgpowaniem konkursowym.
Aparatura 1 sprz¢t medyczny posiada stosowne certyfikaty i atesty uzyskane w trybie
przewidzianym odrgbnymi przepisami, oraz aktualne przeglady wykonywane przez
uprawnione serwisy,

b) dysponuje odpowiednimi warunkami lokalowymi oraz §rodkami transportu i taczno$ci
niezbednymi dla prowadzenia dziatalno$ci w zakresie udzielania §wiadczen zdrowotnych z
dziedziny obejmujacej przedmiot postepowania konkursowego,

¢) posiadam niezbedng wiedz¢ 1 doswiadczenie do wykonania przedmiotu postepowania
konkursowego,

d) znajduje¢ si¢ w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniajacej wykonanie zamdwienia.

e Os$wiadczam, ze wyrazam gotowos¢ poddania si¢ kontroli przeprowadzonej przez
NFZ na zasadach okre$lonych w ustawie o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych z dnia 27 sierpnia 2004r. (Dz. U. z 2021 r.
poz. 1285, 1292, 1559, 1773, 1834 i 1981) w zakresie wynikajgcym umowy na



zasadach okreslonych w w/w ustawie oraz do kontroli innych uprawnionych organow
1 0s0b.

e Os$wiadczam, ze dysponuje wykwalifikowanym personelem o odpowiednich
kwalifikacjach zawodowych pozwalajacych do petnej realizacji przedmiotu konkursu

e Os$wiadczam, ze posiadam wazng 1 aktualng polise ubezpieczenia od
odpowiedzialnosci cywilnej oraz, ze ubezpieczenie bedzie kontynuowane przez caty
okres realizacji zamowienia

e Os$wiadczam, ze zapoznatem si¢ z materiatami informacyjnymi i ze szczegdélowymi
warunkami konkursu i1 nie wnosze¢ w tym zakresie zadnych zastrzezen.

e Os$wiadczam, ze zapoznalem si¢ ze wzorem umowy, akceptuje go i nie wnosz¢ w tym
zakresie zadnych zastrzezen.

e Os$wiadczam, ze wszystkie zalagczone dokumenty lub kserokopie sa zgodne z
aktualnym stanem faktycznym i prawnym

e Os$wiadczam, ze zobowigzuje si¢ do wykonania, $wiadczen objetych zakresem
postgpowania konkursowego z najwyzszg staranno$cig, zgodnie ze wskazaniami
aktualnej wiedzy medycznej oraz zgodnie z zasadami etyki zawodowej przy
respektowaniu praw pacjenta i zachowaniu ochrony danych osobowych.

(miejscowos¢, data) (pieczatka 1 podpis osoby Uprawnione]



