Zalgcznik nr 1 do SWK

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

(imie i nazwisko oferenta)

OSWIADCZENIE OFERENTA

1. Ofwiadczam, Ze zapoznalem/zapoznalam si¢ z trescig ogloszenia o konkursie ofert na
udzielanie §wiadezen zdrowotnych na rzecz SP ZOZ Powiatowego Pogotowia Ratunkowego
w Swidnicy w okresic od dnia 01.08.2023r. od godziny 7 rano do dnia 01.07.2025r, do
godziny 7.00 lub 8.00 rano (w zaleznosci od godziny zakoficzenia wyznaczonego dyzuru),
Szezegotowymi Warunkami Konkursu z zatgeznikami, wzorem umowy z zalgeznikami i
przyjmuje je bez zastrzezed,

2, Oswiadczam, ze do chwili zawarcia umowy z SP ZOZ Powiatowym Pogotowiem
Ratunkowym w Swidnicy zawre umowe ubezpieczenia od odpowiedzialnoci cywilnej za
szkody wyrzadzone w zwigzku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych, na ktore zostanie
wybrana moja oferta, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami, zapewnig ciggloéé polisy w
trakcie obowigzywania umowy oraz zobowigzujg¢ si¢ niezwlocznie dostarczaé kopie nowej
polisy.

3. Oswiadczam, z¢ do chwili zawarcia umowy z SP ZOZ Powiatowym Pogotowiem
Ratunkowym w Swidnicy zawre umowe (polisg) ubezpieczeniowa odpowicdzialnodei od
szkdd majatkowych, Umowa ubezpieczenia winna by¢ kontynuowana przez caly okres
umowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych, tj. od dnia 1 sierpnia 2023r. od godz. 7.00 rano
do dnia 1 lipea 2025r. do godz. 7.00 lub 8.00 rano (w zaleznosci od godziny zakoficzenia
wyznaczonego dyzuru) — kserokopia

3. Zobowigzuje si¢g do zawarcia umowy na udzielanie §wiadczen zdrowotnych na okres od
dnia 01.08.2023r.0d godziny 7.00 rano do dnia 01.07.2025r. do godziny 7.00 lub 8.00

rano (w zaleznoéei od godziny zakoticzenia ustalonego dyzury).
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( migjscowosd, data) { podpis oferenta )




