
Załącznik Nr 3


OŚWIADCZENIE OFERENTA



Niniejszym oświadczam, że:

1. Zapoznałem/łam się z treścią ogłoszenia oraz warunkami konkursu ofert, z dnia 18.08.2025 r.
2. Przyjmuję warunki umowy  według  projektu stanowiącego załącznik nr  4  i wyrażam zgodę  na podpisanie umowy na okres  od 27.08.2025 roku do 26.08.2028 roku lub na okres krótszy.  
3. Jestem*/ nie jestem - pracownikiem Wojskowej Specjalistycznej Przychodni Lekarskiej           SP ZOZ w Radomiu zatrudnionym na umowę o pracę. 
4. Posiadam wiedzę i umiejętności do realizacji zamówienia.
5. Posiadam pełną zdolność do czynności prawnych.
6.Udzielam świadczeń zdrowotnych w sposób rzetelny i zgodny z obowiązującą wiedzą medyczną, dostępnymi metodami i środkami, zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz z należytą starannością.
7. Spełniam wymagania zdrowotne określone we właściwych przepisach – badania   dostarczę z chwilą podpisania umowy.
8. Samodzielnie rozliczam się z Urzędem Skarbowym oraz Zakładem Ubezpieczeń Społecznych.
9. Przyjmuję obowiązek zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej podmiotu przyjmującego zamówienie na świadczenia zdrowotne, dostarczenia jej najpóźniej w dniu podpisania umowy oraz terminowego uaktualniania jej na bieżąco.
10.Złożone przeze mnie kserokopie dokumentów są zgodne z oryginałami.
11.Nie prowadzę działalności, która mogłaby zostać uznana za konkurencyjną 
w stosunku do działalności Udzielającego zamówienia, to jest nie prowadzę konkurencyjnego podmiotu leczniczego we własnym imieniu lub za pośrednictwem osoby trzeciej, posiadającego kontrakt  lub ubiegającego się o kontrakt 
w Mazowieckim Oddziale Wojewódzkim Narodowego Funduszu Zdrowia w zakresie działalności leczniczej prowadzonej przez Udzielającego zamówienia – objętej zamówieniem.





Radom, dnia ………………………………              ………………………………………                                                                                                         
									podpis Oferenta





*niepotrzebne skreślić
