
Załącznik nr 2 do szczegółowych warunków konkursu ofert na udzielanie 
świadczeń opieki zdrowotnej z w zakresie diagnostyki obrazowej 

                                                                                                             Augustów, dnia …………………………………. 

Samodzielny Publiczny  
Zakład Opieki Zdrowotnej 
w Augustowie 

OŚWIADCZENIE OFERENTA 

Nazwa oferenta: 

 

Niniejszym oświadczam, że: 

1. Zapoznałem się z warunkami konkursu i przyjmuję je bez zastrzeżeń. 
2. Zapoznałem się z warunkami przedstawionymi w projekcie umowy i przyjmuję je bez zastrzeżeń. 
3. Oświadczam, że spełniam warunki o których mowa w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r.                                 
o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2025 r. poz. 450 z późn.zm.). 
4. Oświadczam, że posiadam aktualne orzeczenie o stanie zdrowia od lekarza medycyny pracy 
potwierdzające brak przeciwwskazań zdrowotnych do wykonywania pracy, wykonane na koszt własny 
bądź w przypadku braku powyższego orzeczenia, na dzień złożenia oferty zobowiązanie o przedłożeniu 
kopii orzeczenia o stanie zdrowia na dzień podpisania umowy 
5. Oświadczam, że wszystkie załączone dokumenty lub kserokopie są zgodne z aktualnym stanem 
faktycznym i prawnym. 
6. Zobowiązuję się do udzielania świadczeń zdrowotnych z zachowaniem należytej staranności, zgodnie 
ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostępnymi metodami oraz z zasadami etyki zawodowej; 
7. Zobowiązuję się do podejmowania i prowadzenia działań mających na celu zapewnienie należytej 
jakości udzielanych świadczeń; 
8. Posiadam odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia do udzielania w/w rodzaju świadczeń. 
9. Zobowiązuję się do przestrzegania praw pacjenta; 
10. Zobowiązuję się do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji dotyczących Udzielającego 
Zamówienia oraz związanych z realizacją umowy i które to informacje stanowią tajemnicę w rozumieniu 
przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji; 
11. Zobowiązuje się do zapoznania z Regulaminem Organizacyjnym oraz obowiązującymi procedurami 
wewnętrznymi Udzielającego Zamówienia przed rozpoczęciem udzielania świadczeń zdrowotnych; 
12. Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych dla celów postępowania konkursowego. 
13. Zobowiązuję się w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie 
wyznaczonym przez SPZOZ w Augustowie. W przypadku rezygnacji z zawarcia umowy, zobowiązuję się 
do zapłaty na rzecz Udzielającego zamówienie kary w wysokości 10% jednomiesięcznego 
wynagrodzenia obliczonego według przedstawionej przeze mnie oferty cenowej. 

                           (czytelny podpis oferenta) 


