                                                                                                 Załącznik nr 4a do SWKO
…………………………………………………………
                     Dane Oferenta

DV-ŚM-4-2025
Oświadczenie Oferenta
W nawiązaniu do ogłoszonego konkursu ofert na
udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie: wykonywanie badań laboratoryjnych 
na rzecz pacjentów Szpitala w Czerwonej Górze
Oświadczam iż:
- dysponuję infrastrukturą techniczną niezbędną do udzielania świadczeń, dopuszczoną do użytkowania i spełniającą wszelkie wymogi stawiane przez obowiązujące przepisy prawa.
- dysponuje kompetentnym personelem zdolnym do wykonywania świadczeń będących przedmiotem zamówienia
- Kierownikiem laboratorium jest diagnosta laboratoryjny posiadający tytuł specjalisty 
z dziedziny zgodnej z profilem laboratorium.
.................................................


……………..……………………..

      (data, miejscowość)


                (podpis i pieczęć osoby/osób 
                                                                  uprawnionych

                                                                        do reprezentowania Oferenta)
                                                                                               Załącznik nr 4b do SWKO
……………………………………………………
                   Dane Oferenta

DV-ŚM-4-2025
Oświadczenie oferenta o posiadaniu obowiązkowego ubezpieczenia
Oświadczam,  że posiadam aktualną umowę obowiązkowego ubezpieczenia o którym mowa w art. 25 ustawy o działalności leczniczej. Jednocześnie  zobowiązuje się po wyłonieniu jako realizatora umowy do przedłożenia kserokopii umowy poświadczonej za zgodność z oryginałem wraz z dowodem opłacenia składki ubezpieczeniowej i zobowiązuję się  do zachowania ciągłości ubezpieczenia przez cały okres trwania umowy.

.................................................

               ………………………………………..
(data, miejscowość)


 (podpis i pieczęć osoby/osób  
                   uprawnionych

    do reprezentowania Oferenta)
Załącznik nr 4c do SWKO
……………………………………………………
                     Dane Oferenta

DV-ŚM-4-2025
ZGODA* NA DORĘCZANIE PRZEZ KOMISJĘ KONKURSOWĄ 

OŚWIADCZEŃ I ZAWIADOMIEŃ ZA POŚREDNICTWEM ŚRODKÓW KOMUNIKACJI ELEKTRONICZNEJ

Na podstawie § 5 Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 14 października 2020 r. w sprawie sposobu ogłaszania o postępowaniu w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, składania ofert powoływania i odwoływania komisji konkursowej, jej zadań oraz trybu pracy (Dz. U. 2020 poz. 1858, z późn. zm.) wyrażam zgodę na doręczanie przez komisję konkursową oświadczeń, wyjaśnień i zawiadomień za pośrednictwem środków komunikacji elektronicznej, bez zachowania wymogu, o którym mowa w ust. 1 pkt 2, rozporządzenia. 

…………………………..…………………….

       (adres poczty elektronicznej oferenta)

*Wyrażenie zgody ma charakter fakultatywny i do wyłącznej decyzji oferenta należy podanie adresu poczty elektronicznej, na który komisja konkursowa może doręczać oświadczenia i zawiadomienia.

………………………….                                                         ……………………………………
   (data, miejscowość)                                                          (podpis i pieczęć osoby/osób                     
                                                                                                       uprawnionych
do reprezentowania Oferenta)
Załącznik nr 4d do SWKO

……………………………………………………
                     Dane Oferenta

DV-ŚM-4-2025
OŚWIADCZENIE ZGODNOŚCI DANYCH PRZEDKŁADANYCH PRZEZ OFERENTA POD RYGOREM ODPOWIEDZIALNOŚCI KARNEJ 

dotyczące ogłoszonego konkursu ofert na:
udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie: wykonywanie badań laboratoryjnych 
na rzecz pacjentów Szpitala w Czerwonej Górze

Uprzedzony o odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 Kodeksu karnego za złożenie nieprawdziwego oświadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym oświadczam, że personel udzielający świadczeń w zakresie objętym przedmiotem zamówienia spełnia wymogi w zakresie kwalifikacji określone w Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert oraz wszystkie przedstawione przeze mnie dane są zgodne z prawdą. 

………………………..                                                                  …………………………………….

    (data, miejscowość)                                                                       (podpis i pieczęć osoby/osób 
                                                                                                            uprawnionych
                                                                                                             
       do reprezentowania Oferenta)
                                                                                                       Załącznik nr  5 do SWKO
…………………………………………………………………….

                   Dane Oferenta

DV-ŚM-4-2025
Oświadczenie oferenta potwierdzające dostępność do udzielanych świadczeń:
-   materiał do badań będzie odbierany codziennie w dni robocze w godzinach: poniedziałek- 
    piątek 13.00-14.00, na koszt Przyjmującego Zamówienie, 

-   transport materiału biologicznego do laboratorium wykonującego badania będzie trwał nie 
    dłużej niż 60 minut,
- transport materiałów biologicznych podlega jednolitym w skali świata  
     wymaganiom prawnym, które reguluje umowa międzynarodowa pt. „Umowa europejska   
     dotycząca międzynarodowego przewozu drogowego towarów niebezpiecznych”,
- materiał wymagający zamrożenia po odebraniu z laboratorium będzie transportowany 
   w odpowiednich pojemnikach transportowych w (tzw. coolerach), które 
   zapewni Przyjmujący zamówienie,
- w terminie 3 dni od dnia zawarcia umowy, zostaną dostarczone   
   odpowiednie procedury  przechowywania oraz wykonywania badań,
- zapewniam pobranie materiału w siedzibie Przyjmującego Zamówienie w szczególnych 
   przypadkach po wcześniejszym uzgodnieniu terminu,

-  zapewniam przyjmowanie zleceń w formie telefonicznej oraz e-mail, 

- formularze zlecenia badań w formie papierowej, kody kreskowe, probówki transportowe  
   będą dostarczane wg zapotrzebowania na bieżąco,
- zapewniam dostarczanie wyników (w formie papierowej, telefoniczną informację o 
   wynikach badań, dostęp do elektronicznej wersji wyników badań),

-  numer telefonu kontaktowego ………………………………e-mail……………………….
-  dane kontaktowe osoby odpowiedzialnej za prawidłową realizację umowy……………..

   ………………………………………………………………………………………………. 

.................................................

              …………………………………………..
(data, miejscowość)


 (podpis i pieczęć osoby/osób uprawnionych

do reprezentowania Oferenta)
