POWIATOWE CENTRUM MEDYCZNE
SPOLKA Z O.0. W BRANIEWIE

14-500 Braniewo, ul. Moniuszki 13 tel. 55 620 83 69
e-mail: sekretariat@szpital-braniewo.pl

pieczgtka Oferenta miejscowos¢, data

OSWIADCZENIE
Wyrazam zgode na udostepnienie i przetwarzanie danych osobowych dla celéw przeprowadzanego
konkursu o udzielenie zamdwienia na $wiadczenia zdrowotne.

podpis oferenta

OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze w okresie ostatnich 5 lat poprzedzajgcych termin sktadania ofert w niniejszym
postepowaniu konkursowym, nie rozwigzano ze mna w trybie natychmiastowym umowy na
Swiadczenia zdrowotne realizowane w przedsiebiorstwie bedacym podmiotem leczniczym lub
Zaktadem Opieki Zdrowotnej w rozumieniu ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
(Dz.U. 2025 r. poz. 450) z przyczyn lezgcych po mojej stronie, w zwigzku z nienalezytym wykonywaniem
przeze mnie zobowigzania.

podpis oferenta

OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze kwota wskazana w formularzu ofertowym obejmuje wszystkie koszty jakie
Przyjmujgcy zamowienie zobowigzany bedzie ponies¢ w zwigzku ze zleconym wykonaniem przedmiotu
zamowienia, tj. koszty dojazdu, koszty przeszkolenia w szczegdlnos$ci w zakresie bhp o ppoz. badan
profilaktycznych (w tym do celéw sanitarno-epidemiologicznych*), koszty ubioru zgodnie z wymogami
prawa i zasadami obowigzujacymi u Udzielajgcego zamédwienia.

podpis oferenta

OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze zapoznatem sie z klauzulg informacyjng dla oséb wykonujgcych swoje obowigzki na
podstawie umoéw cywilnoprawnych, dostepna na stronie internetowej szpitala: https://www.szpital-
braniewo.pl.

podpis oferenta
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