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WOJSKOWA SPECJALISTYCZNA PRZYCHODNIA LEKARSKA SP ZOZ  ul. STEFCZYKA 11, 14-500 BRANIEWO 
tel. 55 244-23-66  e-mail: wsplbraniewo@wp.pl NIP 582-14-87-023


Załącznik nr 2
OŚWIADCZENIE OFERENTA

1. Oświadczam, że zapoznałem się z warunkami przystąpienia do konkursu określonymi w ogłoszeniu         i nie wnoszę w tym zakresie żadnych zastrzeżeń. 

2. Oświadczam, że nie wnoszę zastrzeżeń do załączonego projektu umowy i zobowiązuję się 
do jej podpisania na warunkach określonych w projekcie umowy, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. 

3. Oświadczam, że posiadam wiedzę niezbędną do przygotowania oferty oraz wykonania świadczeń będących przedmiotem zamówienia.

4. Oświadczam, że pozostanę związany z ofertą przez okres 16 dni od daty składania ofert.

5. Oświadczam, że wszystkie załączone dokumenty są zgodne z aktualnym stanem faktycznym 
i prawnym.

6. Oświadczam, że zobowiązuję się do wykonywania świadczeń zdrowotnych z należytą starannością i przy zastosowaniu aktualnie obowiązujących metod.

7. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Wojskowa Specjalistyczna Przychodnia Lekarska SP ZOZ w Braniewie  dla potrzeb konkursu oraz czynności niezbędnych do realizacji świadczeń zdrowotnych określonych w umowie, zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 ze zm.). Przyjmuję do wiadomości, że przysługuje mi prawo wglądu do treści moich danych oraz ich poprawienia.

8. Niniejszym oświadczam, że zostałem(zostałam) zaszczepiony(a) przeciw żółtaczce zakaźnej typu B (WZW.B).

……………………………………………

 

          



                                           /data, pieczątka i podpis Oferenta/
Oświadczam, że posiadam umiejętność obsługi komputera MS Office /MS Word, Excel/

……………………………………………

 

          



                                           /data, pieczątka i podpis Oferenta/
