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11.

12.

Oswiadczai, Zze badania TSH, FT4 i USG u 0sdb w rocznikach od 01.01.2009 —31.12.2013 oraz 01.01.1963
—31.12.1993 nie sa/ sg* (W rocznikach .......c..ccoevveervecceiniernnnn, ) finansowane z Narodowego Funduszu Zdrowia
ani innych zrodet.

Oswiadczam, ze w stosunku do podmiotu skladajgcego oferte nie stwierdzono niezgodnego
z przeznaczeniem wykorzystania srodkéw publicznych.

Oswiadczam, ze jestem uprawniony/uprawniona do  reprezentowania podmiotu sktadajgcego oferte
o niekaralnosci zakazem peinienia funkcji zwigzanych z dysponowaniem srodkami publicznymi oraz
niekaralnosci za umyslne przestepstwo lub umyslne przestepstwo skarbowe.

Oswiadczam, ze podmiot sktadajacy oferte jest jedynym posiadaczem rachunku, na ktéry zostana przekazane
srodki, i zobowiazuje si¢ go utrzymaé do chwili zaakceptowania rozliczenia tych srodkéw pod wzgledem
finansowym i rzeczowym.

Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z trescia ogloszenia o konkursie ofert na realizacje programu polityki zdrowotnej
opublikowanego w dniu ............ W st v i ¢ G T § , a takze z szczegdtowymi warunkami
konkursu.

. Realizacja programu polityki zdrowotnej rozpocznie si¢ w ciggu 7 dni od daty zawarcia umowy i zakonczy sie

do dnia 30 listopada 2026 r.

Miejscowose, data, imig, nazwisko i podpis oferenta lub osoby(osdb) wystepujacej(ych) w imieniu oferenta

Uwaga!

Oferta powinna by¢ podpisana na kazdej stronie przez oferenta lub osobe(osoby) uprawniong(e) do

reprezentowania oferenta wskazang(e) w wypisie z rejestru.

* - niewlasciwe skreslié

Do oferty nalezy dolaczy¢ nastepujgce zalgczniki:

1) dokumenty rejestrowe: odpis z Rejestru Podmiotdow Wykonujacych Dziatalnos¢ Lecznicza oraz wypis
z Krajowego Rejestru Sadowego lub ewidencji dziatalnosci gospodarczej, wystawiony po ostatniej zmianie,
jednak nie weze$niej niz 30 dni przed terminem skladania ofert, w oryginale lub w kopii poswiadczonej
co do zgodnosci z oryginatem przez oferenta;

2) statut oferenta, regulamin organizacyjny podmiotu prowadzacego dziatalno$¢ lecznicza — wihasciwe dla
oferenta;

3) dokument potwierdzajacy ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej wazny na caly okres realizacji
zadania;

4) dokument potwierdzajacy dysponowanie specjalistycznym personelem medycznym (lekarz specjalista
endokrynolog lub radiolog, pielegniarki);

5) dokument potwierdzajacy dysponowanie personelem medycznym posiadajacym uprawnienia do pobierania
krwi spelniajacym wymagania zgodnie z ustawa z dnia 22 sierpnia 1997 r. o publicznej stuzbie krwi (Dz. U.
z 2024 poz. 1782); ‘

6) dokument potwierdzajacy dysponowanie co najmniej dwoma punktami pobrai na terenie Gminy
Kedzierzyn-Kozle, w ktorych prowadzony bedzie pobor materiatu do badaf, spetniajacymi wymagania
okreslone w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegétowych wymagan,
jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnosé leczniczg (Dz.
U. z 2022 poz. 402), potwierdzone tytutami prawnymi do lokali oraz stosowanym o$wiadczeniem oferenta
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dotyczacym spelniania w/w wymagari;
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