10.

OSWIADCZENIE OFERENTA

Oswiadczam, ze zapoznalem/-fam si¢ z trescig ogloszenia o konkursie ofert.

Oswiadczam, ze zapoznatem/-fam si¢ z Warunkami Konkursu Ofert i nie wnosze w tym zakresie zadnych
zastrzezen.

Oswiadczam, ze posiadam/podmioty, za pomoca ktérych bede realizowal przedmiot konkursu posiadaja*/
wszelkie wymagane prawem kwalifikacje i uprawnienia do udzielania $wiadczern zdrowotnych bedacych
przedmiotem konkursu.

Zobowiazuje si¢ do zawarcia umowy o udzielenie zamoéwienia na $wiadczenia zdrowotne
w rodzaju zabezpieczenia potrzeb anestezjologicznych pacjentow Zamawiajacego.

Zobowiazuje sie do zawarcia umowy na okres: od 07.02.2024r. do 31.12.2024r.

Oswiadczam, ze uwazam sig za zwigzanego/-na oferta przez okres 30 dni od uptywu terminu skfadania ofert.
Oswiadczam, Ze nie wnosze zastrzezen do zataczonego projektu umowy i zobowiazuje sie do jej podpisania na
warunkach okreslonych w tym projekcie, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajacego zamowienia.
Oswiadczam, ze wszystkie zalaczone dokumenty lub kserokopie sa zgodne z aktualnym stanem faktycznym
i prawnym.

Oswiadczam, ze dane zawarte w dokumentach dotaczonych do zlozonej przez mnie oferty sa aktualne na dzieri
skiadania ofert.

Oswiadczam, iz wyrazam zgodg na wprowadzenie moich danych osobowych do bazy danych Wojew6dzkiego
Szpitala dla Nerwowo i Psychicznie Chorych ,Dziekanka” im. Aleksandra Piotrowskiego w Gnieznie
i przetwarzanie ich dla potrzeb wlasnych podmiotu, zgodnie z ustawa
z dnia 10.05.2018 r. 0 ochronie danych osobowych oraz rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE

(ogolne rozporzadzenie o ochronie danych).

data i podpis Oferenta

*Niepotrzebne skresli¢



