OŚWIADCZENIE OFERENTA
   Niniejszym oświadczam, że 

1. zapoznałam/em się z ogłoszeniem dyrektora SP ZOZ w Kościanie z dnia 06.10.2023 r.  dotyczącym konkursu ofert udzielanie świadczenia nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej udzielane w warunkach ambulatoryjnych i w miejscu zamieszkania lub pobytu świadczeniobiorcy na obszarze zabezpieczenia powyżej 50 tys. świadczeniobiorców w zakresie uzupełnionym w części dotyczącej usług lekarskich
2. zapoznałam/em się z zarządzeniem wewnętrznym nr 25  Dyrektora SP ZOZ w Kościanie, z dnia 06.10.2023 r. w sprawie konkursu ofert udzielanie świadczenia nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej udzielane w warunkach ambulatoryjnych i w miejscu zamieszkania lub pobytu świadczeniobiorcy na obszarze zabezpieczenia powyżej 50 tys. świadczeniobiorców w zakresie uzupełnionym w części dotyczącej usług lekarskich,

3. zapoznałam/em się z projektem umowy, która zostanie zawarta z oferentem wyłonionym w tym konkursie, zrozumiałam/em treść ww. dokumentów i nie zgłaszam do nich żadnych zastrzeżeń.
4. Wyrażam zgodę na możliwość zmiany zapisów w projekcie umowy za obopólnym porozumieniem stron. Wprowadzone zmiany nie mogą być związane z  przedmiotem umowy oraz nie mogą naruszać warunków konkursu ofert w zakresie usług zdrowotnych nim objętych (zarządzenie  wewnętrzne 
         nr 25 dyrektora SP ZOZ  w Kościanie z dnia 06.10.2023).
Ponadto,
deklaruję gotowość do realizowania świadczeń w dodatkowych terminach, w przypadku nieobecności lub absencji innych lekarzy wyznaczonych na dany termin lub koniecznością realizowania większej ilości świadczeń pełnienia dodatkowych dyżurów lekarskich, w przypadku nieobecności lekarza wyznaczonego na dany termin lub gdy wystąpi konieczność realizowania większej ilości usług (wpisać TAK lub NIE) - ...............................
                                                                                                                             ..........................................................................................................................

                                                                                                     data i podpis oferenta

OŚWIADCZENIE O NIEKARALNOŚCI

Oświadczenie Ja niżej podpisany/a, świadomy/a odpowiedzialności karnej za fałszywe zeznania wynikające z art. 233 kodeksu karnego (podanie nieprawdy lub zatajenie nieprawdy) oświadczam, że nie byłem/am karany/a za przestępstwa popełnione umyślnie i nie toczy się przeciwko mnie postępowanie karne, posiadam pełną zdolność do czynności prawnych oraz korzystam z pełni praw publicznych.
..........................................................................................................................

                                                                                                          data i i czytelny podpis oferenta

