Załącznik nr 5 do Warunków przetargu
WZORY WYMAGANYCH OŚWIADCZEŃ
Przetarg na dzierżawę części nieruchomości o pow. 100 m² z przeznaczeniem na posadowienie budynku modułowego i realizację świadczeń zdrowotnych w zakresie rezonansu magnetycznego
Oświadczenia składa oferent zgodnie ze sposobem reprezentacji. W miejscach wykropkowanych należy wpisać dane właściwe dla oferenta.
OŚWIADCZENIE NR 1 - sytuacja ekonomiczna i finansowa
Nazwa oferenta: ........................................................................................................................................
Działając w imieniu ........................................................................ oświadczam/oświadczamy, że oferent znajduje się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej prawidłową realizację przedsięwzięcia objętego postępowaniem.

Miejscowość i data: ........................................................
Imię, nazwisko i funkcja osoby/osób uprawnionych: ........................................................................................
Podpis: ........................................................................................


OŚWIADCZENIE NR 2 - kontrakt z Narodowym Funduszem Zdrowia
Nazwa oferenta: ........................................................................................................................................
Oświadczam/oświadczamy, że oferent posiada aktualny kontrakt z Narodowym Funduszem Zdrowia na udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w zakresie rezonansu magnetycznego, realizowanych w ramach Ambulatoryjnej Opieki Specjalistycznej (AOS).
Okres obowiązywania kontraktu: od ........................ do ........................ .
Do oświadczenia załączam/załączamy dokument potwierdzający obowiązywanie kontraktu w wymaganym zakresie.

Miejscowość i data: ........................................................
Imię, nazwisko i funkcja osoby/osób uprawnionych: ........................................................................................
Podpis: ........................................................................................


OŚWIADCZENIE NR 3 - całodobowa realizacja świadczeń
Nazwa oferenta: ........................................................................................................................................
Oświadczam/oświadczamy, że w przypadku wyboru oferty świadczenia zdrowotne w zakresie rezonansu magnetycznego wraz z opisem badań będą realizowane całodobowo, przez 7 dni w tygodniu, zgodnie z warunkami umowy.

Miejscowość i data: ........................................................
Imię, nazwisko i funkcja osoby/osób uprawnionych: ........................................................................................
Podpis: ........................................................................................


OŚWIADCZENIE NR 4 - ciągłość działalności i zakaz przenoszenia praw
Nazwa oferenta: ........................................................................................................................................
Zobowiązuję/zobowiązujemy się do nieprzerwanego prowadzenia działalności w zakresie objętym umową oraz do nieprzenoszenia praw i obowiązków wynikających z umowy dzierżawy na inny podmiot bez uprzedniej pisemnej zgody Wydzierżawiającego.

Miejscowość i data: ........................................................
Imię, nazwisko i funkcja osoby/osób uprawnionych: ........................................................................................
Podpis: ........................................................................................


OŚWIADCZENIE NR 5 - poniesienie kosztów inwestycji
Nazwa oferenta: ........................................................................................................................................
Zobowiązuję/zobowiązujemy się do poniesienia kosztów związanych z przygotowaniem, wyposażeniem i uruchomieniem pracowni rezonansu magnetycznego, zgodnie z zaakceptowaną przez Wydzierżawiającego koncepcją i postanowieniami umowy.

Miejscowość i data: ........................................................
Imię, nazwisko i funkcja osoby/osób uprawnionych: ........................................................................................
Podpis: ........................................................................................


OŚWIADCZENIE NR 6 - termin rozpoczęcia świadczeń
Nazwa oferenta: ........................................................................................................................................
Zobowiązuję/zobowiązujemy się do zakończenia prac związanych z przygotowaniem miejsca, posadowieniem budynku modułowego, wyposażeniem pracowni oraz uruchomieniem aparatu MRI w terminach wynikających z Warunków przetargu i umowy oraz do rozpoczęcia udzielania świadczeń w terminie określonym w umowie dzierżawy, z uwzględnieniem harmonogramu przedstawionego w ofercie.

Miejscowość i data: ........................................................
Imię, nazwisko i funkcja osoby/osób uprawnionych: ........................................................................................
Podpis: ........................................................................................


OŚWIADCZENIE NR 7 - zgodność sankcyjna
Nazwa oferenta: ........................................................................................................................................
Oświadczam/oświadczamy, że oferent nie współpracuje z podmiotami objętymi ograniczeniami lub sankcjami wynikającymi z obowiązujących przepisów prawa dotyczących Federacji Rosyjskiej i Republiki Białorusi oraz nie wykonuje ani nie wspiera działań objętych zakazami lub ograniczeniami wynikającymi z obowiązujących przepisów sankcyjnych.

Miejscowość i data: ........................................................
Imię, nazwisko i funkcja osoby/osób uprawnionych: ........................................................................................
Podpis: ........................................................................................


OŚWIADCZENIE NR 8 - doświadczenie
Nazwa oferenta: ........................................................................................................................................
Oświadczam/oświadczamy, że oferent posiada doświadczenie w udzielaniu świadczeń zdrowotnych w zakresie rezonansu magnetycznego przez okres co najmniej 2 lat.
Okres / zakres doświadczenia: ................................................................................................................................................ .
Dokumenty potwierdzające doświadczenie: ................................................................................................................................ .

Miejscowość i data: ........................................................
Imię, nazwisko i funkcja osoby/osób uprawnionych: ........................................................................................
Podpis: ........................................................................................


OŚWIADCZENIE NR 9 - akceptacja warunków i projektu umowy
Nazwa oferenta: ........................................................................................................................................
Oświadczam/oświadczamy, że zapoznaliśmy się z Warunkami przetargu, akceptujemy ich treść oraz projekt umowy dzierżawy stanowiący Załącznik nr 3 i zobowiązujemy się – w przypadku wyboru oferty – do zawarcia umowy na warunkach wynikających z postępowania.

Miejscowość i data: ........................................................
Imię, nazwisko i funkcja osoby/osób uprawnionych: ........................................................................................
Podpis: ........................................................................................


OŚWIADCZENIE NR 10 - spełnienie wymagań organizacyjnych i technicznych
Nazwa oferenta: ........................................................................................................................................
Oświadczam/oświadczamy, że przedstawiona w ofercie koncepcja organizacyjna i techniczna oraz planowane wyposażenie umożliwiają realizację wymagań określonych w Warunkach przetargu, w tym badań pacjentów z klaustrofobią i otyłością, pacjentów o masie ciała co najmniej 250 kg oraz transport pacjenta w pozycji leżącej.

Miejscowość i data: ........................................................
Imię, nazwisko i funkcja osoby/osób uprawnionych: ........................................................................................
Podpis: ........................................................................................
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