Zat. do formularza ofertowego

/piecze¢ podmiotu leczniaego/

OSWIADCZENIE

Oswiadaam, ze

1) nie zalegam z nalezno$ciami wzgledem ZUS i urzedu skarbowego,

2) zapoznalem sie z tredcig Ogloszenia konkursu ofert na wybor realizatoréw (lub realizatora)
programu zdrowotnego pn. ,Program zdrowotny dotyczacy profilaktyki zakazenn wirusem

brodawczaka ludzkiego (HPV) w Matopoisce™\N 2016 r. zwanego dalej ,,Programem”,

3) zobowiazuje sie do wykonywania $wiadczen obejmujacych zakres przedmiotowy konkursu na
terenie Gminy, ktérej dotyczy oferta oraz ponoszenia wytgcznej odpowiedzialnosci za
$wiadczenia wykonane w ramach Programu, zaréwno wobec Zleceniodawcy jak i wobec os6b

trzecich, na rzecz ktoérych udzielat bedzie przedmiotowych Swiadczen,

4) zapewnie poufno$¢ przetwarzanych danych osobowych wszystkich uczestnikéw Programu z
zachowaniem wymogéw okreslonych w ustawie z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych

osobowych (Dz. U. z 2015 r., poz. 2135 z p6zn. zm.),

5) podmiot leczniczy jest ubezpieczony od odpowiedzialno$ci cywilnej za szkody wyrzadzone przy

udzielaniu $wiadczen zdrowotnych.

/miejscowos¢, data/

/podpis i piecze¢ imienna/
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