Zalacznik Nr 1

DANE IDENTYFIKACYJNE OFERENTA

FNazwa Oferenta ’ T - - \
S S IR T
REGON Jﬁ »
ale o a -
NIP |
|
_— ]
Miejscowosé |
T S I &
Kod pocztowy “
|
Ulica, nr lokalu L W
!
Telefon kontaktowy |
A S
Adres e-mail ‘
|
Fax |

Whis do w}as’ciWego

|
rejestru (nazwa i numer) ;
Nr konta bankowego D O T R }
L. il Sheslt) S
Numer prawa |
wykonywania zawodu |
Specjalizacja ’

|
-_ ]
Informacje dodatkowe B
(np. adres do |
korespondencji) |
S e I

data podpis i piecze¢ osoby upowaznione:
do reprezentowania Oferenta



Zalacznik Nr 2

/doktadny adres/
Dolnoslaski Szpital Specjalistyczny

im. T. Marciniaka -

Centrum Medycyny Ratunkowej

WYkaz 0s0b udzielajacych §wiadczen zdrowotnych:

L.p. Imi¢ i Nazwisko Nr prawa wykonywania Specjalizacja Prowadzi Zatrudnienie Forma zatrudnienia
zawodu dzialalno$é u przez Przyjmujacego
gospodarczg | Udzielajacego zamOwienie, gdy
TAK/NIE |zamo6wienia na Przyjmujacym
podstawie zamOwienie jest
umowy o podmiot leczniczy
prace
TAK /NIE (np. umowa o prace,
umowa
cywilnoprawna)

Oswiadczam, ze osoby wskazane powyzej nie widniejg w rejestrze z dostepem ograniczonym,
o kiérym mowa w ustawie z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdzialaniu zagrozeniom przestepczoscig na tle
scksualnym.

data, podpis i piecz¢¢ Oferenta lub osoby
upowaznionej do reprezentowania Oferenta



Zalgcznik Nr 2

/doktadny adres/

OSWIADCZENIE

Majgc na uwadze tre$¢ Szczegblowych Warunkéw Konkursu Ofert z dnia ................
na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w rozumieniu ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci
leczniczej (t.j.: Dz. U. 2023. 991) w Dolnoglaskim Szpitalu Specjalistycznym im. T. Marciniaka -
Centrum Medycyny Ratunkowej, niniejszym o$wiadczam, ze na dzien sktadania oferty przez Oferenta:

e jestem pracownikiem Udzielajagcego zaméwienia w rozumieniu Kodeksu pracy* / nie jestemn
pracownikiem Udzielajgcego zaméwienia w rozumieniu Kodeksu pracy*;

* prowadzg dzialalno$¢ gospodarcza* / nie prowadze dziatalnosci gospodarczej*;

W przypadku zawarcia umowy zobowigzuje sie niezwlocznie informowaé Udzielajgcego
zamOwienie o kazdej zmianie statusu wskazanego w powyzszych punktach.

Niniejszym o$wiadczam, ze w przypadku zawarcia przez Udzielajacego zaméwienia umowy
z Oferentem, wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla celow realizacji tej
umowy, zgodnie z ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych 1 Rozporzadzeniem
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sét’
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych).

data, pieczatka i podpis

* niepotrzebne skresli¢
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