Zatgeznik nr 3 do ogloszenia WSZ - IV- 022/ :}’GO /2024

OSWIADCZENIA INDYWIDUALNE

informacja o osobie

niniejszym oswiadczam, ze:

1.

wyrazam zgode na udostepnienie

{nozwa i adres siedziby Oferenta)
swojego potencjatu, danych osobowych, kwalifikacji oraz doswiadczenia, dla celow konkursu
na S$wiadczenia zdrowotne udzielane przez lekarzy/lekarzy specjalistow wraz
z nadzorem nad prawidiows organizacja i realizacjy $wiadczen w rodzaju leczenie
ambulatoryjne w Nocnej i Swiatecznej Opiece Zdrowotnej (zwane dalej NPL)
Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie oraz dla
celéw realizacji przedmiotu konkursu w przypadku wyboru przez Udzielajgcego Zamdwienie
oferty w/w Oferenta i podpisania z nim umowy;
zapoznatem/tam sie z zapisami Szczegétowych Warunkéw Konkursu Ofert na $wiadczenia
zdrowotne udzielane przez lekarzy/lekarzy specjalistéw wraz z nadzorem nad prawidiows
organizacja i realizacjg $wiadczen w rodzaju leczenie ambulatoryjne w Nocnej i Swigtecznej
Opiece Zdrowotnej (zwane dalej NPL) Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. dr.
Romana Ostrzyckiego w Koninie, akceptuje je i nie wnosze zastrzezen w zakresie udzielanych
przeze mnie swiadczen medycznych;
posiadam doéwiadczenie w prowadzeniu podmiotu $wiadczacego ustugi medyczne lub/i
udzielaniu swiadczern zdrowotnych w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna lub nocha i
swigteczna opieka zdrowotna - ........... lat.
nie figuruje w Kartotece Karnej Krajowego Rejestru Karnego;
uprzedzony o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 Kodeksu Karnego za ztozenie
nieprawdziwego oswiadczenia lub zatajanie prawdy, ze wszystkie przedstawione przeze
mnie dane s3 zgodne z prawda.

data czytelny podpis






