Zatacznik nr 1

piecze¢ Realizatora

Oswiadczenia Realizatora

Niniejszym, zgtaszam swoje uczestnictwo w konkursie ofert na zawarcie umowy dotyczacej realizacji
Swiadczen opieki zdrowotnej opisanych w programie polityki zdrowotnej: ,Rehabilitacja dla senioréw
Miasta Kotobrzeg na lata 2019-2023" — edycja 2022.

Oswiadczam, ze

1.

N o v M w N

9.

Ponizej podane dane sg prawdziwe:
Dane Wykonawcy:

Nazwa podmiotu [ECZNICZEGO: ......oocoiiieiiiee et ettt e e e e e e e e e e e e e e e s

AAIES SIEAZIDY ... e e
Nr wpisu do KRS lub ewidencji dziatalnoSci gOSPOdarcze]: ........cocviuvieeieieeiecee s rrne s
Nr wpisu do rejestru podmiotdw wykonujacych dziatalnoS¢ 1ecznicza: .........ccoevevvvicececiceccecee e

TIEION, fAX: oottt ettt et e e et e e st e e b e e sae e e be e ebe e eabe e e ate e teeereeaheeeareeabeesaneanns

imie, nazwisko osoby uprawnionej do sktadania WYJasSni€N: ..........cccveeeeieieccie e

Numer konta na ktdre nalezy dokonac zaptaty: ........occcueeeriiiiiiiene e
Nie zalegam z optatami z tytutu sktadek ubezpieczenia spotecznego lub zdrowotnego.

Nie zalegam z optatami naleznych podatkéw.

Nie otwarto wobec Realizatora likwidacji ani nie ogtoszono upadtosci.

Zapoznatam sie z trescig ogtoszenia i warunkami szczegétowymi zadania.

Zatrudniony przeze mnie personel posiada odpowiednie kwalifikacje zawodowe, a sytuacja
ekonomiczna gwarantuje nalezyte wykonanie $wiadczenn zdrowotnych objetych niniejszym
konkursem.

Posiadam warunki niezbedne do wykonania niniejszej umowy, w tym umowy z podwykonawcami
wymienionymi w formularzu oferty, ktorzy zobowigzali sie na czas realizacji niniejszego zadania
do oddania niezbednych zasobdéw w celu realizacji zadania.

Znany jest mi termin zwigzania oferta.

10. Wymienione w ofercie, projekcie umowy i warunkach szczegdtowych konkursu warunki zostaty

przeze mnie zaakceptowane i zobowigzuje sie w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia

umowy w terminie 7 dni od daty rozstrzygniecia konkursu.



11. Wyrazam zgode na poddanie sie kontroli w zakresie spetnienia wymagan, o ktérych mowa w
aktualnie obwigzujgcych przepisach z zakresu wtasciwego przedmiotu umowy.

12. Posiadam polise obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnoéci cywilnej podmiotu
wykonujgcego dziatalno$¢ lecznicza w zakresie objetym trescig zapytania ofertowego oraz

zobowigzuje sie do posiadania takiej polisy przez caty okres trwania umowy.

miejscowosc i data (podpis Realizatora)



