Zatacznik nr 2 do SWKO
/pieczed firmowa z petng nazwgq Przyjmujgcego zamdéwienie/

OSWIADCZENIE

W odpowiedzi na zaproszenie do udziatu w konkursie ofert z zakresu:

Swiadczenia zdrowotne dla pacjentéw
Szpitala Specjalistycznego w Pile im. Stanistawa Staszica
/badania histopatologiczne, immunohistochemiczne
oraz genetyczne dla Oddziatu Neurochirurgicznego/

oswiadczam, ze jestem podmiotem wymienionym w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej (Dz.U. z 2025 r., poz. 450 ze zm.) moggcym ubiegac sie o udzielenie zamowienia na w/w
Swiadczenia medyczne, oraz spetniam warunki udziatu w postepowaniu konkursowym, tj:

1) spetniam wszystkie wymagane przepisami prawa warunki i standardy do Swiadczenia ustug
w zakresie objetym postepowaniem konkursowym oraz dysponuje niezbednym sprzetem,
urzadzeniami i pomieszczeniami umozliwiajgcych ich realizacje. Aparatura i sprzet medyczny
posiada stosowne certyfikaty i atesty oraz aktualne przeglady wykonywane przez uprawnione
serwisy,

2) posiadam niezbedng wiedze i doswiadczenie do wykonywania przedmiotu postepowania
konkursowego,

3) znajduje sie w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniajgcej wykonanie zamdwienia.

Ponadto oswiadczam, ze:

a) wyrazam gotowo$¢ poddania sie kontroli przeprowadzonej przez NFZ na zasadach
okreslonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2024 r., poz. 146 ze zm.) w zakresie
wynikajagcym z umowy na zasadach okreslonych w w/w ustawie oraz do kontroli innych
uprawnionych organdw i oséb,

b) posiadam wazng i aktualng polise ubezpieczeniowg od odpowiedzialnosci cywilnej/
zobowigzuje sie do zawarcia wtasciwego ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej* oraz,
Ze ubezpieczenie bedzie kontynuowane przez caty okres trwania umowy.

*Niepotrzebne skresli¢

/miejscowos¢, data/ /Pieczqtka i podpis osoby uprawnionej/
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