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Zatacznik nr 2

OSWIADCZENIE OFERENTA

Oswiadczam, Ze zapoznatem sie z trescig Szczegdtowych Warunkow Konkursu Ofert

i nie wnosze w tym zakresie zadnych zastrzezen.

Oswiadczam, e nie wnosze zastrzezen do zalgczonego projektu  umowy

i zobowigzuje sie do jej podpisania na warunkach okreslonych w projekcie umowy,

w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajgcego Zamdwienia.

Oswiadczam, ze posiadam uprawnienia, wiedze i doswiadczenie niezbedng do przygotowania

oferty oraz wykonania ustug bedacych przedmiotem zamoéwienia.

Oswiadczam, ze pozostane zwigzany z ofertg przez okres 30 dni od daty skfadania ofert.

Oswiadczam, ze wszystkie zataczone dokumenty sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym

i prawnym.

Oswiadczam, ze spetniam warunki okreslone dla podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢

leczniczg zgodnie z ustawa z dnia 15.04.2011 r. o dziatalnosci leczniczej.

Oswiadczam, Ze zobowigzuje sie do wykonywania ustug z nalezyta starannoscig

i przy zastosowaniu aktualnie obowigzujacych metod.

Oswiadczam, ze umowe bede realizowat zgodnie z obowigzujgcymi przepisami,

w tym przepisami NFZ.

Oswiadczam, ze kwalifikacje personelu wykonujgcego Swiadczenie zdrowotne, aparatura,

sprzet medyczny oraz warunki lokalowe sg zgodne z obowigzujgcymi przepisami,

w tym przepisami NFZ.

Oswiadczam, Zze spetniam warunki okreslone dla podmiotu wymienionego w rozporzadzeniu

Ministra zdrowia z dnia 27 kwietnia 2018 r. w sprawie programu pilotazowego w centrach zdrowia

psychicznego w szczegélnosci:

a) posiadam niezbedng wiedze i doswiadczenie do wykonania zamdwienia, zgodnie
Z przepisami prawa i wymogami w tym zakresie,

b) posiadam personel z uprawnieniami do wykonywania procedur bedacych przedmiotem
konkursu, zgodnie z zatgcznikiem nr 1a do rozporzgdzenia Ministra zdrowia z dnia 27 kwietnia
2018 r. w sprawie programu pilotazowego w centrach zdrowia psychicznego,

c) posiadam odpowiednie warunki lokalowe, wyposazenie w aparature i sprzet medyczny
zgodny z wymogami przewidzianymi przepisami prawa, ktére pozwolg na realizacje petnego
zakresu $wiadczen objetych ofertg na terenie wyznaczonego granicami administracyjnymi
powiatu przemyskiego (nr TERYT 1813);

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na wszystkie warunki okreslone w niniejszym SWKO.

Oswiadczam, ze dysponuje odpowiednig liczbg personelu o kwalifikacjach zawodowych

koniecznych do wtasciwego wykonania badan bedacych przedmiotem zamodwienia, a wyniki

badan beda autoryzowane przez osoby o odpowiednich w danymi zakresie kwalifikacjami

i uprawnieniami.




13. Oéwiadczam, ie posiadam odpowiednie miejsce $wiadczenia ustug i warunki lokalowe, sprzet
i aparatura medyczna jest zgodna z wymogami przewidzianymi przepisami prawa,
ktére pozwolg na realizacje petnego zakresu zaméwienia objgtego umowa.

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany o klauzuli informacyjnej; Administratorem
danych osobowych jest Wojew6dzki Podkarpacki Szpital Psychiatryczny im. prof. Eugeniusza
Brzezickiego w Zurawicy, ul. Rézana 9, 37-710 Zurawica

14.

15.

a.

b.

Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych jest mozliwy za posrednictwem adresu
mailowego: iod@wpsp.pl

Dane osobowe sg przetwarzane w celu przeprowadzenia postepowania konkursowego
oraz realizacji $wiadczeri okreélonych w umowie - na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b i ¢
Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016
r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych).

Pani/Pana dane osobowe moga by¢ ujawniane wytgcznie osobom upowaznionym
u administratora do przetwarzania danych osobowych, podmiotom przetwarzajgcym na
mocy umowy powierzenia oraz innym podmiotom upowainionym na podstawie
przepiséw prawa.

W oparciu o dane osobowe nie bedg podejmowane decyzje w sposéb zautomatyzowany,
nie beda one podlegaly réwniez profilowaniu.

Pani/Pana dane osobowe przechowywane bedg przez okres przewidzianych we
wtasciwych przepisach.

Przystuguje Panu/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych na niezgodne z prawem przetwarzanie danych osobowych przez
administratora, przy czym prawo wniesienia skargi dotyczy wylacznie zgodnosci
z prawem przetwarzania danych osobowych.

Podanie danych osobowych jest niezbedne do wziecia udziatu w konkursie i realizacji
swiadczen okreslonych w umowie.

Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci danych osobowych oraz prawo ich
sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych,
prawo whniesienia sprzeciwu, prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez
wplywu na zgodnoéé z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody
przed jej cofnieciem - w granicach okreslonych w przepisach prawa.

Oéwiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez Wojewddzki
Podkarpacki Szpital Psychiatryczny im. prof. Eugeniusza Brzezickiego w Zurawicy, ul. Rézana
9, 37-710 Zurawica.



