Zalacznik nr 2

Miejscowosc i data

Oswiadczenie oferenta
Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z trescig ogloszenia o konkursie ofert i szczegolnymi
warunkami  konkursu ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez lekarzy
w Poradni Chirurgicznej w lokalizacji ul. Sadowa 9, 06 — 300 Przasnysz Szpital im. dr.
W. Oczko w Przasnyszu

Niniejszym zgadzam si¢ z warunkami konkursu ofert oraz przyjmuje¢ je do stosowania.
Oswiadczam, ze dane przedstawione w ofercie sg zgodne ze stanem faktycznym.

Oswiadczam, ze $wiadczen zdrowotnych udziela¢ bgde osobiscie, poza wyjatkiem okreslonym

w § 7 ust. 2 umowy.

Posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej na minimalng kwotg
gwarantowang w wWysoKOSCI...........covvviiiiiiiiiinnin zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra
Finanséw z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg (Dz.U z 2019 r.
poz. 866) - zobowigzuje si¢ do przedlozenia kopii polisy w terminie do

(pieczatka i podpis oferenta)



