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Oferent oswiadcza, ze:

1. Oéwiadczam, ze zapoznatam/em sie z treScig ogtoszenia o konkursie poprzedzajgcym
zawieranie umoéw o udzielanie $wiadczen zdrowotnych w PCMG Sp. z 0.0.

2. Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie ze Szczegdtowymi Warunkami Konkursu Ofert i nie wnosze
w tym zakresie zadnych zastrzezen.

3. Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie ze wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbednymi do
przygotowania oferty.

4. O$wiadczam, ze uwazam sie za zwigzanego ofertg przez okres 30 dni od uptywu terminu
sktadania ofert.

5. Oswiadczam, ze akceptuje zatgczony wzor umowy i w razie wyboru mojej oferty zobowigzuje sie
do zawarcia umowy na warunkach okreslonych w ofercie, w miejscu i terminie wyznaczonym
przez Udzielajgcego zamdwienia.

6. Oswiadczam, ze wszystkie zatgczone kopie dokumentédw sg zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym.

7. Oéwiadczam, ze $wiadczen zdrowotnych objetych konkursem udziela¢ bede osobiscie w
siedzibie PCMG Sp. z 0.0., 05-600 Grojec ul. Piotra Skargo 10.

8. Os$wiadczam, ze zobowigzuje sie do wykonania $wiadczen zdrowotnych z nalezytg starannoscig
przy zastosowaniu aktualnie obowigzujgcych metod.

9. Zobowigzuje sie przed zawarciem umowy dostarczy¢ dokument potwierdzajgcy wpis do rejestru
podmiotow wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg rodzaju i zakresu $Swiadczen zdrowotnych
objetych konkursem w PCMG Sp. z o0.0.

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w dokumentach ofertowych,
w celach zwigzanych ze ztozeniem oferty na udzielanie swiadczen w konkursie ofert ogtoszonym
przez PCMG sp. z 0.0., zgodnie ustawa z dnia 29 sierpnia o ochronie danych osobowych ( Dz. U. z
2016r. po. 922).

Jednoczes$nie przyjmuje do wiadomosci, ze podanie przeze mnie danych jest dobrowolne i ze
przystuguje mi prawo wgladu do moich danych, ich poprawiania uzupetnienia, uaktualnienia lub
sprostowania.
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