ZAŁĄCZNIK NR 2 – OŚWIADCZENIE OFERENTA


Ja, niżej podpisany/a, w związku ze złożeniem oferty w konkursie na udzielanie świadczeń zdrowotnych oraz pełnienie funkcji Kierownika Oddziału Noworodkowego (Lekarza Kierującego Oddziałem), oświadczam, że:
1. zapoznałem/am się z Ogłoszeniem o konkursie ofert, Zarządzeniem Wewnętrznym nr 29 dyrektora SP ZOZ w Kościanie z dnia 18.08.2026 r. oraz wszystkimi załącznikami do dokumentacji konkursowej;
2. zapoznałem/am się z projektem umowy stanowiącym Załącznik nr 6, rozumiem jego treść i akceptuję go bez zastrzeżeń;
3. przyjmuję do wiadomości, że zmiany umowy po jej zawarciu mogą następować wyłącznie na zasadach wynikających z umowy oraz art. 27 ust. 5 ustawy  z dnia 15.04.2011 r. o działalności leczniczej;
4. zobowiązuję się – jeżeli moja oferta zostanie wybrana – przed rozpoczęciem realizacji umowy przejść obowiązującą w SP ZOZ w Kościanie procedurę wprowadzającą („obiegówkę”) i zapoznać się z właściwymi procedurami, standardami jakości, bezpieczeństwa pacjenta i regulacjami wewnętrznymi;
5. wyrażam gotowość do współpracy ze SP ZOZ w Kościanie w zakresie niezbędnym do zapewnienia ciągłości świadczeń i prawidłowego funkcjonowania Oddziału.
Deklaracja zwiększonej dostępności
Deklaruję możliwość realizowania świadczeń w dodatkowych terminach, w przypadku nieplanowanej nieobecności innych lekarzy lub zwiększonego zapotrzebowania na świadczenia, po uzgodnieniu terminu ze SP ZOZ w Kościanie:
☐ TAK        ☐ NIE
Jeżeli zaznaczono „TAK”, deklaracja podlega punktacji w kryterium dostępności i – w przypadku wyboru oferty – staje się zobowiązaniem umownym w zakresie określonym projektem umowy.

……………………………………, dnia ………………………


……………………………………………………
czytelny podpis / podpis i pieczęć oferenta
Strona 1

Strona  1   ZAŁĄCZNIK NR 2  –   OŚWIADCZENIE OFERENTA       Ja, niżej podpisany/a, w związku ze złożeniem oferty w konkursie na udzielanie świadczeń  zdrowotnych oraz pełnienie funkcji Kierownika Oddziału Noworodkowego (Lekarza Kierującego  Oddziałem), oświadczam, że:   1.   zapoznałem/am się z Ogłoszeniem o konkursie ofert, Zarządzeniem Wewnętrznym nr 29   dyrektora SP ZOZ w Kościanie z dnia 1 8 .08.2026 r.   oraz wszystkimi załącznikami do  dokumentacji konkursowej;   2.   zapoznałem/am się z projektem umowy stanowiącym Załącznik nr 6, rozumiem jego treść i  akceptuję go bez zastrzeżeń;   3.   przyjmuję do wiadomości, że zmiany umowy po jej zawarciu mogą następować wyłącznie na  zasadach wynikających z umowy oraz art. 27 ust. 5 ustawy    z dnia 15.04.2011 r.  o działalności  leczniczej;   4.   zobowiązuję się  –   jeżeli moja oferta zostanie wybrana  –   przed rozpoczęciem realizacji umowy  przejść obowiązującą w SP ZOZ w Kościanie procedurę wprowadzającą („obiegówkę”) i  zapoznać się z właściwymi procedurami, standardami jakości, bezpieczeństwa pacjent a i  regulacjami wewnętrznymi;   5.   wyrażam gotowość do współpracy ze SP ZOZ w Kościanie w zakresie niezbędnym do  zapewnienia ciągłości świadczeń i prawidłowego funkcjonowania Oddziału.   Deklaracja zwiększonej dostępności   Deklaruję możliwość realizowania świadczeń w dodatkowych terminach, w przypadku nieplanowanej  nieobecności innych lekarzy lub zwiększonego zapotrzebowania na świadczenia, po uzgodnieniu  terminu ze SP ZOZ w Kościanie:   ☐   TAK         ☐   NIE   Jeżeli zaznaczono „TAK”, deklaracja podlega punktacji w kryterium dostępności i  –   w przypadku  wyboru oferty  –   staje się zobowiązaniem umownym w zakresie określonym projektem umowy.     ……………………………………, dnia ………………………       ……………………………………………………   czytelny podpis / podpis i pieczęć oferenta  

