Zalacznik nr 1

do Formularza Ofertowego w konkursie ofert na zawarcie umowy dotyczacej realizacji Swiadczen opieki zdrowotnej opisanych w programie polityki
zdrowotnej: ,Leczenie nieptodnosci metodq zaptodnienia pozaustrojowego dla mieszkarncéw miasta Kotobrzeg w latach 2019-2023".

piecze¢ Realizatora

Oswiadczenia Realizatora

W zalaczeniu do ztozonej Oferty w konkursie ofert na zawarcie umowy dotyczacej realizacji

Swiadczen opieki zdrowotnej opisanych w programie polityki zdrowotnej: ,Leczenie nieptodnosci
metodg zaptodnienia pozaustrojowego dla mieszkancow miasta Kotobrzeg w latach 2019-2023",
niniejszym o$wiadczam, ze:

1.

3.

Ponizsze dane sg prawdziwe i aktualne:

Dane Realizatora:

Nazwa podmiotu IE€CZNICZEGO: ......ooovieiieiii et r s r e r e s
AAIES SIEAZIDY ... e
Nr wpisu dO KRS [UD CEIDGE: ........cooiiiiiiiieeriesiis s srais s srsi s s s s e s saeeeaeesaee e s s s s e s s een s aaans
Nr wpisu do rejestru podmiotdw wykonujacych dziatalnos$¢ 1ecznicza: .........covevevvevvcviciccciccce e

Nr wpisu do rejestru osrodkdéw medycznie wspomaganej prokreaciji i bankow komarek rozrodczych
i zarodkOw prowadzonego przez Ministra ZArOWIA: .....vivceeveiririrrerrrrrssnrnnsissssssrsrseseresssseeseseeeensnen

LI (= 0 o A = OSSR

Imie i nazwisko osoby upowaznionej do kontaktdw z ZamawiajgCym: ........ccecveeeeeiriirneensssssnnennns

Dane o0s6b upowaznionych do podpisania umowy:

Numer rachunku banKOWEQGO: ......iiiuuiiiiiiiiiiii e e e e e eaa s

Ponadto oswiadczam, ze Realizator:

4.
5.
6.

Nie zalega z opfatami z tytutu skladek ubezpieczenia spotecznego lub zdrowotnego.

Nie zalega z optatami naleznych podatkdw.

Nie ma otwartego postepowania likwidacyjnego, nie ogtosit upadtosci, ani nie toczy sie
postepowanie w przedmiocie upadtosci, sanacji lub restrukturyzacji.

Zatrudnia personel posiadajacy odpowiednie kwalifikacje zawodowe, a sytuacja ekonomiczna

gwarantuje nalezyte wykonanie $wiadczen zdrowotnych objetych konkursem ofert.



8. Posiada warunki niezbedne do wykonania niniejszej umowy, w tym umowy z podwykonawcami
wymienionymi w formularzu oferty, ktdrzy zobowigzali sie na czas realizacji niniejszego zadania do
oddania niezbednych zasobdw w celu realizacji zadania.

9. Wyraza zgode na poddanie sie kontroli w zakresie spetnienia wymagan, o ktorych mowa w
aktualnie obwigzujgcych przepisach z zakresu wtasciwego przedmiotu umowy.

10.Posiada polise obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujgcego
dziatalno$¢ leczniczg w zakresie objetym konkursem oraz zobowigzuje sie do posiadania takiej
polisy przez caty okres trwania umowy.

11.Jako Realizator bralismy* / nie baliSmy* udziat w "Programie Leczenia Nieptodnosci Metoda
Zaptodnienia Pozaustrojowego na lata 2013-2016 finansowanym ze $rodkéw Ministerstwa Zdrowia.

12. JesteSmy* / nie jesteSmy* realizatorami uméw zawartych z jednostkami samorzadu terytorialnego

na realizacje lokalnych programdw polityki zdrowotnej w zakresie zaptodnienia pozaustrojowego:

LP Nazwa jednostki samorzadu terytorialnego

13. Przedstawiamy nastepujgce dowody na skuteczno$¢ zaptodnienia pozaustrojowego metoda

IVF/ICSI przeprowadzanego w naszym podmiocie leczniczym:

LP Nazwa zatgczonego dowodu

Jako osoba uprawniona do reprezentacji Realizatora oswiadczam, ze:

1) zapoznatem sie z treScig ogtoszenia,

2) dane zawarte w ofercie sg prawdziwe,

3) Realizator spetnia wymagania zawarte w programie polityki zdrowotnej: ,Leczenie nieptodnosci
metodg zaptodnienia pozaustrojowego dla mieszkancow miasta Kotobrzeg w latach 2019-
2023".

4) Wymienione w ofercie, projekcie umowy i warunkach szczegétowych konkursu warunki zostaty
przeze mnie zaakceptowane i zobowigzuje sie w przypadku wyboru oferty Realizatora do

zawarcia umowy w wyznaczony sposob i w okreslonym w Ogtoszeniu terminie.

miejscowosc¢ i data (podpis Realizatora)

* - niewtasciwe skresli¢



