Zatqcznik nr 2 do konkursu
Znak sprawy: A.1.4250.2.2024

OSWIADCZENIE WYKONAWCY LUB PELNOMOCNIKA WYKONAWCY
o spelnianiu warunkéw udzialu w postepowaniu
konkursowym na §wiadczenie ushugi medycznej z zakresu badan laboratoryjnych

Imi¢ i Nazwisko/Firma Wykonawcy ubiegajacego si¢ o udzielenie zamowienia:

Adres Wykonawcy

oswiadczamy, iz:

1.

Posiadamy uprawnienia do wykonywania dzialalnosci lub czynno$ci objetych niniejszym
zamoOwieniem, okreslone w przepisach obowiazujacego prawa;

W ostatnich 3 latach przed uplywem terminu sktadania ofert prowadzili§my lub w obecnym czasie
prowadzimy laboratorium diagnostyczne,

Zapoznali$my si¢ z warunkami konkursu i w pehni je akceptujemy.

Oswiadczam, ze spetniamy wymagania okreslone w pkt. 6 warunkéw udziatu w konkursie.
Oswiadczamy, ze posiadamy odpowiedni potencjal osobowy wymagany do wykonywania badan
zgodnie z obowiazujacymi w tym zakresie przepisami prawa w szczego6lnosci rozporzadzeniu MZ
dotyczacego wymagan medycznego laboratorium diagnostycznego (Dz. U. z 2004 r. nr 43, poz. 408)
Zobowigzujemy si¢, ze w razie wybrania naszej oferty w terminie 7 dni od podpisania umowy we
wlasnym zakresie i na swoj koszt wyposazy¢ oraz przystosowaé wynajmowane laboratorium, tak
aby spelnialo ono wymogi medycznego laboratorium diagnostycznego okreslone przepisami
prawa.

Oswiadczamy, ze laboratorium, z ktorego bedziemy korzysta¢é podczas przystosowywania
laboratorium albo w czasie realizacji catej umowy znajdujacych si¢ na terenie Matopolskiego
Szpitala Ortopedyczno — Rehabilitacyjnego im. prof. Bogustawa Franczuka spetnia wymogi
okreslone prawem dotyczace laboratorium diagnostycznego oraz sg w stanie wykonywac¢ badania
wskazane w zalgczniku nr 4 do warunkow konkursu przez 7 dni w tygodniu catodobowo.
Zobowigzuje sie, ze w razie wybrania mojej oferty przed przystapieniem do wykonywania
pierwszej czynno$ci na rzecz Zamawiajacego, ubezpiecze si¢ od odpowiedzialnosci, zgodnie
z art. 25 ustawy z dnia kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. 2020 r. poz. 295 z pdzn.

zZm.) i zobowiazuje si¢ do utrzymania tego ubezpieczenia przez caty okres obowigzywania umowy.

Data i podpis(y)




