Zat. do formularza ofertowego

/piecze¢ podmiotu leczniczego/

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze

1)
2)

3)

4)

5)

nie zalegam z naleznosciami wzgledem ZUS i urzedu skarbowego,

zapoznatem sie z treScig Ogfoszenia konkursu ofert na wybor realizatorow (lub realizatora)
programu zdrowotnego pn. ,Program Zzdrowotny dotyczacy profilaktyki  zakazeri
pneumokokowych w Matopolsce”w 2018 r. zwanego dalej ,,Programem”,

zobowigzuje sie do wykonywania $wiadczen obejmujgcych zakres przedmiotowy konkursu na
terenie Gminy, ktérej dotyczy oferta oraz ponoszenia wytacznej odpowiedzialnosci za
$wiadczenia wykonane w ramach Programu, zaréwno wobec Zleceniodawcy jak i wobec oséb
trzecich, na rzecz ktorych udzielat bedzie przedmiotowych $wiadczen,

zapewnie poufnoS¢ przetwarzanych danych osobowych wszystkich uczestnikéw Programu z
zachowaniem wymogdw okreslonych rozporzadzeniu Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb 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, publ. Dz. U.
UE.L.2016.119.1) oraz w ustawie z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U.
z 2018 r., poz. 1000),

podmiot leczniczy jest ubezpieczony od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone przy
udzielaniu $wiadczen zdrowotnych.
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