Załącznik nr 2

OŚWIADCZENIA I ZOBOWIĄZANIA OFERENTA

ZADANIE NR 5
1.  Oświadczam, że przy wykonywaniu świadczeń zdrowotnych określonych w przedmiocie zamówienia posługiwać się będę osobami, posiadającymi kwalifikacje, doświadczenie oraz wykształcenie wymagane prawem i standardem postępowania medycznego. 
2. W przypadku zmian w wykazie osób zgłoszonych w ofercie zobowiązuję się do zastąpienia osób innym personelem o co najmniej tożsamych lub wyższych kwalifikacjach, po uprzedniej zgodzie Udzielającego Zamówienie. 
3. Personel, którym posłużę się do realizacji udzielania świadczeń zdrowotnych w poradni kardiologicznej: a/(imię i nazwisko lekarza)…………………………………………………., specjalista w dziedzinie…………………………….,  doświadczenie w pracy w poradni kardiologicznej………… lat, doświadczenie w zakresie elektroterapii TAK/NIE (właściwe zakreślić), doświadczenie w pracy w lecznictwie szpitalnym………………. lat. Gotowość do realizacji zamówienia w wymiarze: …………………razy w tygodniu po …..………… godzin dziennie: 
poniedziałek od..……………do………..;wtorek od..……………do………..;środa od..……………do………..; czwartek od..……………do………..; piątek od..……………do………..; 
b/(imię i nazwisko lekarza)…………………………………………………., specjalista w dziedzinie…………………………….,  doświadczenie w pracy w poradni kardiologicznej………… lat, doświadczenia w zakresie elektroterapii TAK/NIE (właściwe zakreślić), doświadczenie w pracy w lecznictwie szpitalnym………………. lat. Gotowość do realizacji zamówienia w wymiarze: …………………razy w tygodniu po …..………… godzin dziennie: 
poniedziałek od..……………do………..;wtorek od..……………do………..;środa od..……………do………..; czwartek od..……………do………..; piątek od..……………do………..; 
c/(imię i nazwisko lekarza)…………………………………………………., specjalista w dziedzinie…………………………….,  doświadczenie w pracy w poradni kardiologicznej………… lat, doświadczenia w zakresie elektroterapii TAK/NIE (właściwe zakreślić), doświadczenie w pracy w lecznictwie szpitalnym………………. lat. Gotowość do realizacji zamówienia w wymiarze: …………………razy w tygodniu po …..………… godzin dziennie: 
poniedziałek od..……………do………..;wtorek od..……………do………..;środa od..……………do………..; czwartek od..……………do………..; piątek od..……………do………..; 
d/(imię i nazwisko lekarza)…………………………………………………., specjalista w dziedzinie…………………………….,  doświadczenie w pracy w poradni kardiologicznej………… lat, doświadczenia w zakresie elektroterapii TAK/NIE (właściwe zakreślić), doświadczenie w pracy w lecznictwie szpitalnym………………. lat. Gotowość do realizacji zamówienia w wymiarze: …………………razy w tygodniu po …..………… godzin dziennie: 
poniedziałek od..……………do………..;wtorek od..……………do………..;środa od..……………do………..; czwartek od..……………do………..; piątek od..……………do………..; 
4.   Podczas wykonywania usług zdrowotnych będących przedmiotem zamówienia personel, którym posłużę się do realizacji zamówienia jest narażony na promieniowanie jonizujące (TAK/NIE)*– właściwe zakreślić.

5.     Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za podanie fałszywych informacji w złożonej ofercie.

6.  Zobowiązuję się świadczyć usługi na wysokim poziomie, zgodnie z zasadami współczesnej wiedzy medycznej, sztuką i etyką zawodu, obowiązującymi przepisami prawa oraz postanowieniami umowy, przy zachowaniu należytej staranności,

…………………………

Data i Podpis Oferenta

__________________________________________________________________________________
*w przypadku odpowiedzi twierdzącej należy przedstawić szkolenia w dziedzinie ochrony radiologicznej. 

