Zatacznik nr 5 do Zapytania Ofertowego

pieczec firmowa Wykonawcy

OSWIADCZENIE WYKONAWCY
O SPELNIANIANIU WARUNKOW UDZIALU W POSTEPOWANIU

Na potrzeby postgpowania o udzielenie zaméwienia publicznego pn. ,,Swiadczenie

ustlug medycznych w zakresie profilaktycznych badan lekarskich (okresowych i kontrolnych)
pracownikow Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Lipnie i badan wst¢pnych osob
przyjmowanych do pracy w Centrum oraz wydawanie orzeczen lekarskich o braku
przeciwwskazan zdrowotnych do pracy lub o przeciwwskazaniach zdrowotnych do pracy na
okreslonym stanowisku pracy”, niniejszym o$wiadczam, ze:

1)

2)

3)

4)

posiada/my uprawnienia do wykonywania dzialalnosci leczniczej, w tym wykonywania
zadan stuzby medycyny pracy i sa wpisani do wlasciwego rejestru, zgodnie z ustawa z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. 2018 poz. 160);

posiada/my zdolno$¢ objecia ustuga zdrowotng w ciagu jednego dnia w danej placowce
minimum 3 osoby skierowane przez Zamawiajgcego;

dysponuje/my baza lokalowa, gwarantujagcg peten zakres ustlug medycznych bedacych
przedmiotem niniejszego zamowienia. Pomieszczenia przeznaczone do realizacji
zamoOwienia musza odpowiada¢ wymogom pod wzgledem fachowym 1 sanitarnym
okreslonym w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 29.06.2012 r. w sprawie
szczegotowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i1 urzadzenia
podmiotu wykonujacego dziatalnos$¢ lecznicza
(Dz. U. z 2012 r. poz. 739);

dysponuje/my sprzetem medycznym niezbednym do wykonania petnego zakresu ustug
medycznych bedacych przedmiotem niniejszego zamowienia. Sprzet medyczny
przeznaczony do realizacji zaméwienia musi odpowiada¢ wymogom pod wzgledem
fachowym 1 sanitarnym okreslonym w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 29.06.2012
r. w sprawie szczegdtowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i
urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza (Dz. U. z 2012 r. poz. 739);



5) dysponuje/my osobami zdolnymi do wykonania zaméwienia, tj. personelem lekarskim,
pielegniarskim i innym, posiadajacym odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia zgodnie z
ustawg z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. 2018 poz. 160).

(miejscowo$c, data) (podpis z pieczatka imienna, lub podpis czytelny osoby uprawnionej
do reprezentowania Wykonawcy)

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACIJI:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych o$wiadczeniach sg aktualne i
zgodne z prawda oraz zostaly przedstawione zpelng $wiadomoscia konsekwencji
wprowadzenia zamawiajacego w blad przy przedstawianiu informacji.

(miejscowos¢, data) (podpis z pieczatka imienna, lub podpis czytelny osoby uprawnionej
do reprezentowania Wykonawcy)



