









    Załącznik nr 2
Dot. Konkursu ofert na  udzielanie świadczeń zdrowotnych 

w  Szpitalu Zachodnim w Grodzisku Mazowieckim
Oświadczenie

1. Oświadczam, że zapoznałem/łam się z treścią ogłoszenia o konkursie ofert dla podmiotów wykonujących działalność leczniczą na udzielanie świadczeń zdrowotnych  w Szpitalu Zachodnim w Grodzisku Mazowieckim oraz Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert z dnia 08.10.2025 r.
2. Oświadczam,  że  w  zakresie    usług   udzielanych   przez   pielęgniarkę/pielęgniarza w Oddziale………………………………………………………………………………………………………………….. …………………………………………………………………………………………………………………………………., 
3. które mają  być  przedmiotem umowy zawartej ze Szpitalem Zachodnim w Grodzisku Mazowieckim nie zawarłem/zawarłam odrębnej umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia.

4. Oświadczam, że  nie  będę  wykonywał/wykonywała świadczeń   zdrowotnych  w  innym  miejscu   pracy  na  podstawie zewnętrznej umowy w czasie wykonywania świadczeń zdrowotnych  w Szpitalu Zachodnim w Grodzisku Mazowieckim.

5. Oświadczam, że w trakcie trwania umowy zobowiązuję się do kontynuacji i  dostarczania:

-  aktualnego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej  na świadczenia zdrowotne;
- aktualnego   zaświadczenia   od   lekarza  medycyny  pracy  oraz orzeczenia do celów
   sanitarno-epidemiologicznych;
- aktualnego zaświadczenia o  ukończeniu   szkolenia    w   dziedzinie  bezpieczeństwa
   i higieny   pracy.
         ………………………………..                                                                 ………………………………..
           miejscowość, data                                                                    pieczęć i podpis Oferenta 


