Zalacznik nr 2

Miejscowosc i data

Oswiadczenie oferenta
Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z treScig ogloszenia o konkursie ofert i szczegolnymi
warunkami konkursu ofert na wudzielanie $wiadczen zdrowotnych w Oddziale
Psychiatrycznym z Pododdziatem Leczenia Zespotéw Abstynencyjnych (Detoksykacji) oraz
w Osrodku Leczenia Uzaleznien w godzinach normalnej ordynacji i / lub poza normalng
ordynacja;
. Niniejszym zgadzam si¢ z warunkami konkursu ofert oraz przyjmuj¢ je do stosowania.
Oswiadczam, ze dane przedstawione w ofercie sg zgodne ze stanem faktycznym.
Oswiadczam, ze $wiadczen zdrowotnych udziela¢ bedg¢ osobiscie, poza wyjatkiem
okreslonym w § 9 ust. 2 umowy.
Posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej na minimalng kwote
gwarantowang w WySOKOSCI........c.ovvveiiiniinniinnnnn. zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra
Finanséw z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia
odpowiedzialnos$ci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza (Dz.U z 2019 r.
poz. 866) - =zobowigzuj¢ si¢ do przedlozenia kopii polisy w terminie do

(pieczatka i podpis oferenta)



