załącznik nr 6 do oferty

Pilawa, dn........................................

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

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

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

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

dane Oferenta

Samodzielny Publiczny 

Zakład Opieki Zdrowotnej w Pilawie

ul. Wojska Polskiego 16

08-440 Pilawa

Oświadczenie

Ja, niżej podpisany oświadczam, że dokumenty:

a) kserokopię prawa wykonywania zawodu;
b) kserokopię wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą; 
c) kserokopię dyplomu; 
d) kserokopię uzyskania specjalizacji (w przypadku trwania specjalizacji kserokopię karty specjalizacji);
e) kserokopię zaświadczenia  REGON oferenta;
f) kserokopię polisy ubezpieczenia OC w związku z udzielaniem świadczeń zdrowotnych lub pisemne oświadczenie Oferenta do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej obejmującego szkody będące następstwem udzielania świadczeń zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania świadczeń zdrowotnych oraz ubezpieczenie z tytułu zdarzeń medycznych określonych w przepisach o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta obejmującego zdarzenia medyczne w rozumieniu tej ustawy, które miały miejsce w okresie ochrony ubezpieczeniowej. Obowiązek ubezpieczenia powstaje najpóźniej w dniu poprzedzającym dzień rozpoczęcia realizacji umowy; 
g) kserokopię zaświadczenia o wpisie do CEIDG (dotyczy podmiotów wpisanych do ewidencji), lub do krajowego rejestru sądowego (dotyczy podmiotów wpisanych do KRS),
złożyłem Udzielającemu zamówienie w konkursie ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych 
w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej  na lata 2020 - 2023 w Samodzielnym Publicznym Zakładzie Opieki Zdrowotnej w Pilawie i ich stan faktyczny i prawny od dnia złożenia nie uległ zmianie.
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podpis Oferenta
