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Zalacznik nr 1
do formularza oferty

Znak sprawy: OLR/KO/fizjoterapeuta/2/2024

(nazwa ,adres Przyjmujacego zamowienie)

OSWIADCZENIE PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE

. O$wiadczam, ze zapoznalam/em si¢ z trescig ogloszenia niniejszego postepowania.
. O$wiadczam, ze zapoznatlam/em si¢ z materialami informacyjnymi 1 ze Szczegofowymi

Warunkami Konkursu Ofert i nie wnosz¢ w tym zakresie zadnych zastrzezen.

. O$wiadczam, ze nie wnosz¢ zastrzezen do  zalaczonego  projektu  umowy

1 zobowiazuj¢ si¢ do jej podpisania na warunkach okreslonych w tym projekcie, w miejscu i
terminie wyznaczonym przez Udzielajacego Zamowienia.

. Oswiadczam, ze wszystkie zatagczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem

faktycznym i prawnym. Stan prawny okre$lony w dokumentach nie ulegt zmianie na dzien
zlozenia oferty.

. Os$wiadczam, ze zapoznalam/em si¢ z ,, Regulaminem przeprowadzania konkursu ofert na

udzielenie zamowienia na swiadczenia zdrowotne w Osrodku Leczniczo — Rehabilitacyjnym
,,Patac Kamieniec” Sp. z 0.0. w okresie od 01 stycznia 2025 roku do 31 grudnia 2025 roku”.

. O$wiadczam, ze uwazam si¢ zwigzana/y ofertg przez okres 30 dni od uptywu terminu sktadania

ofert.

Oswiadczam/y, ze posiadam/y wymagane kwalifikacje zawodowe.

Oswiadczam/y, ze $wiadczenia zdrowotne wykonywa¢ bede/my w pomieszczeniach
udostgpnionych Przyjmujacemu Zamowienie na warunkach okreslonych przez Udzielajacego
zamdwienia.

. Administratorem Pani/Pana danych osobowych wujawnionych dla potrzeb niniejszego

postgpowania jest: Osrodek Leczniczo-Rehabilitacyjny ,,Patac-Kamieniec” sp. z 0.0., ul. Polna 2,
42-674 Zbrostawice, strona internetowa: www.olr-kamieniec.pl, email: sekretariat@olr-
kamieniec.pl, Tel. 32 233 78 77 Fax 32 233 78 19. Oswiadczam/y, Ze zapoznalam/em si¢ z pelng
klauzulg informacyjng RODO sformutowang w Szczegolowych Warunkach Konkursu Ofert.
Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze moje dane osobowe przetwarzane sg w celu wykonywania czynnosci
majacych na celu zawarcie umowy 1 jej realizacji, a podstawg prawng przetwarzania danych
osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. b). Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych, o ktérych
mowa w art. 9 RODO (UE), jesli takie dane beda przedtozone w ofercie lub przedtozone przy
podpisywaniu umowy lub w toku wykonywania zamdwienia.

10. Oswiadczam/y, ze posiadam/y aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej

(OC).Obowigzek ubezpieczenia OC powstaje najpdézniej w dniu poprzedzajacym dzien
rozpoczecia udzielania §wiadczen zdrowotnych na podstawie umowy. Zobowigzuje si¢ do
przedlozenia kopii umowy OC wraz z dowodem potwierdzajacym optacenie sktadki
ubezpieczeniowe], najpdzniej w pierwszym dniu obowigzywania umowy ( o ile dotyczy)

(miejscowos¢, data) (podpis Przyjmujacego zamowienie)



