Zalacznik nr 2 do SWK

OSWIADCZENIE

Przystepujac do udzialu w konkursie ofert na wybor realizatora programu zdrowotnego:
wUdzielanie swiadczen zdrowotnych w Zzakresie rehabilitacji dzieci niepetnosprawnych
z terenu Gminy Bierun w warunkach domowych”

oSwiadczam, ze:

1. Zapoznalem si¢ z ogloszeniem oraz Szczegdélowymi Warunkach Konkursu i akceptuj¢ je bez
zastrzezen.

2. W przypadku wyboru oferty, zobowiazuje¢ si¢ do przejecia realizacji programu zdrowotnego
na zasadach okre§lonych w Szczegdétowych Warunkach Konkursu oraz umowie.

3. Najpozniej w przeddzien przystapienia do wykonywania umowy posiada¢ bede ubezpieczenie
OC za szkody wyrzadzone przy udzielaniu §wiadczen zwigzanych z realizacjg ww. programu
zdrowotnego.

4. Uzyskatem wszystkie niezbedne informacje do przygotowania oferty.

5. Osoby wchodzace w sktad Zespotu Rehabilitacji Domowej nie byty karane za czyny okres§lone
w rozdziale XIX, XXV, XXXIV, XXXV Kodeksu Karnego.

Spelniam wymogi Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogodlne rozporzadzenie o ochronie danych).

Swiadom odpowiedzialnosci karnej za skladanie falszywych o$wiadczen prawdziwosé powyzszych
danych potwierdzam wlasnor¢cznym podpisem.

Podpis i pieczec imienna osoby /osob
uprawnionej/uprawnionych do reprezentowania oferenta
i sktadania oswiadczen woli w jego imieniu



