Zalacznik nr 2 do Szczegolowych Warunkéw Konkursu ofert
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OSWIADCZENIE OFERENTA

iz zatrudnia rownowaznik co najmniej dwéch etatow lekarzy specjalistow w dziedzinie
patomorfologii z udokumentowanym doswiadczeniem, obejmujagcym postawienie w roku
2022 co najmniej 300 rozpoznan choréb piersi, w tym co najmniej 100 nowotworédw piersi w
grupie Swiadczeniobiorcow w dowolnym wieku, we wszystkich stadiach zaawansowania.
(stosowne o$wiadczenia nalezy dotaczy¢ do oferty)

iz zatrudnia co najmniej 2 lekarzy specjalistbw w dziedzinie patomorfologii z
udokumentowanym do$wiadczeniem obejmujacym postawienie w roku 2022 co najmniej 30
rozpoznan (z materialu pooperacyjnego) pierwotnego nowotworu jelita grubego przez jednego
lekarza patomorfologa. (stosowne o$wiadczenia nalezy dotaczy¢ do oferty)

posiadam zdolno$¢ do realizacji zaméwienia zgodnie z wymaganiami wiasciwych przepiséw a
rodzaj dziatalnos$ci leczniczej oraz zakres Swiadczen zdrowotnych jest zgodny z moim wpisem
do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza i przedmiotem konkursu.
zapoznalem sie z trescig ogloszenia.

zapoznalem sie ze szczegdtowymi warunkami konkursu ofert i nie wnosze w tym zakresie
zadnych zastrzezen.

posiadam wszystkie niezbedne informacje do przygotowania oferty oraz wykonania
zamOdwienia na $wiadczenia zdrowotne.

jestem zwigzany ofertg przez okres 30 dni od dnia uptywu terminu sktadania ofert.

nie wnosze zastrzezen do zalaczonego projektu umowy i zobowiazuje sie do jej podpisania na
warunkach okreslonych w szczegétowych warunkach konkursu, w miejscu i terminie
wyznaczonym przez Udzielajacego Zamowienia.

wszystkie zalaczone dokumenty lub kserokopie sa zgodne z aktualnym stanem faktycznym i
prawnym.

zapewniam ciagto$¢, kompletnos¢, dostepnos¢, wlasciwa jakos¢ udzielanych swiadczen,
przyjmuje odpowiedzialnos¢, za jakos¢ i prawidtowos¢ udzielanych swiadczen.

zobowigzuje sie do przestrzegania praw pacjenta, ustawy o ochronie danych osobowych oraz
przepisobw obowiazujacych swiadczeniodawcow udzielajacych swiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych.

ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej, bedzie zgodne z wymaganymi przepisami i
obejmuje osoby udzielajace Swiadczen zdrowotnych w imieniu Przyjmujacego Zamowienie.
przyjmujacy zamowienie zobowiazuje sie do wykonywania badan i kierowania pacjentow w
zakresie diagnostyki i leczenia wylacznie do jednostek organizacyjnych Katowickiego
Centrum Onkologii w przypadku, w ktérym Centrum zapewnia ich wykonywanie.
przyjmujacy zaméwienie zobowiazuje sie do realizacji $wiadczen zdrowotnych zgodnie z
zasadami BHP w odpowiednim stanie psychofizycznym zapewniajagcym udzielanie tych
$wiadczen w sposob bezpieczny.
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