Załącznik nr 4


OŚWIADCZENIE OFERENTA
Przystępując do konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych z zakresu badań diagnostycznych, ogłoszonego przez Wojewódzki Zespół Specjalistycznej Opieki Zdrowotnej z siedzibą przy ul. Dobrzyńskiej 21/23 we Wrocławiu, oświadczam, że:

1) zapoznałem się z treścią ogłoszenia oraz Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert wraz załącznikami;
2) jestem uprawniony/a do występowania w obrocie prawnym zgodnie z wymogami prawa, posiadam uprawnienia niezbędne do wykonania przedmiotu umowy;
3) nie jestem umieszczony na listach i nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz. U. poz. 835);

4) zobowiązuję się do zrealizowania przedmiotu umowy w terminach podanych w Formularzu asortymentowo-cenowym, stanowiącym Załącznik nr 1 do SWKO;
5) w przypadku wyboru mojej oferty, zobowiązuję się do zawarcia umowy w miejscu i w terminie wskazanym przez Udzielającego zamówienia, oraz do realizacji świadczeń zdrowotnych, będących przedmiotem Konkursu ofert, zgodnie z wymaganiami określonymi przez Udzielającego zamówienie w Szczegółowych Warunkach Konkursu Ofert oraz w umowie;
6) prowadzę regularne kontrole wewnętrzne i monitoruję jakość wykonywanych badań;
7) przedmiot zamówienia będzie wykonywany w sposób ciągły, kompleksowy 
i dostępny, z zachowaniem jakości udzielanych świadczeń;
8) posiadam niezbędny sprzęt i aparaturę medyczną przeznaczone do wykonywania świadczeń zdrowotnych objętych Konkursem ofert, zgodnie z przyjętymi standardami i przy zachowaniu wysokiej jakości świadczonych usług oraz zatrudniam pracowników o wymaganych kwalifikacjach do realizacji przedmiotu umowy;
9) warunki lokalowe, w których realizowany będzie przedmiot umowy, spełniają wymagania pod względem fachowym i sanitarnym zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa;
10) zobowiązuję się do zarejestrowania i udostępnienia umowy Udzielającemu zamówienia na Portalu DOW NFZ;
11) wyrażam zgodę na poddanie się kontroli Narodowego Funduszu Zdrowia, stosownie
do obowiązujących w tym zakresie przepisów oraz kontroli przez Udzielającego zamówienia;
12) uważam się za związanego niniejszą ofertą na czas wskazany w Szczegółowych Warunkach Konkursu Ofert;
13) przedmiotowe umowy wykonam: a - samodzielnie * / b - przy udziale podwykonawców*;
14) dane przedstawione w niniejszej ofercie są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.
*niepotrzebne skreślić 

	………………………………..

Miejscowość data
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