ZALACZNIK NR I DO SWKO

KONKURS OFERT NA UDZIELANIE SWIADCZEN
ZDROWOTNYCH W ZAKRESIE CYTOLOGII I HISTOPATOLOGII

(pieczatka Oferenta)

Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej
95-070 Aleksandroéw Y.odzki
ul. Marii Sklodowskiej-Curie 1

INAZWA OFCTENTA: ...ttt ettt e e et e eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeererererereseseesasaans

NIP oo REGON ...ooviiiiiieeeeeeeeeeeeeen Tel. ooeeeeeiiens
Strona INternetowa: ......oeeeeeeeeeeeeeennnnne. E-mail: ....oooooiiiiiiiniiiieeeen, Fax cccoooceiinil.
INT KOTIEA: ettt e e e et e e e e e s e aeeeeeesaseaaeeeesseesesaaeeeeesesanasaeeeas

Numer wpisu laboratorium w rejestrze KIDL ... e
Osoba odpowiedzialna za realizacjg UMOWY: ......cccccevveereeeriereereeneenneennes Tel. oo
Osoby uprawnione do reprezentowania POAMIOtU: ......ceevveevreerreerieereereeseesieesreesreeseeenns

1. Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z trescig Szczegotowych Warunkéw Konkursu Ofert i nie wnosz¢ w tym za-
kresie zadnych zastrzezen.

2. Oswiadczam, Ze nie wnoszg zastrzezen do zalaczonych projektow umow i zobowiazuje sie do ich podpisania na
warunkach okreslonych w w/w projektach, w miejscu i terminiec wyznaczonym przez Udzielajacego
zamowienia (ZALACZNIK NR II DO SWKO i Zalacznik nr 3 do Umowy).

3. Oswiadczam, ze posiadam wiedz¢ niezbedna do przygotowania oferty oraz wykonania ustug bedacych

przedmiotem zamowienia.

Oswiadczam, ze pozostane zwigzany oferta przez okres 30 dni od daty jej ztozenia.

5. Oswiadczam, ze wszystkie zalaczone dokumenty sa zgodne z aktualnym stanem faktycznym
i prawnym.

6. Oswiadczam, ze zobowiazuje si¢ do wykonywania Swiadczen objgtych postgpowaniem z nalezyta staranno$cia
i przy zastosowaniu aktualnie obowigzujacych metod w pomieszczeniach, ktdre spetniaja wymogi
obowigzujacych przepiséw dotyczacych medycznego laboratorium diagnostycznego.

7. O$wiadczam, ze posiadam odpowiednig aparatur¢ i dysponuje kompetentnym personelem zdolnym do
wykonywania badan bedacych przedmiotem zamdwienia.

8. Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych przez SP ZOZ w Aleksandrowie Lodzkim dla
potrzeb niezbgdnych do realizacji postgpowania konkursowego oraz wykonywania §wiadczen zdrowotnych
okreslonych w umowie zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U. z
2019 r. poz. 1781), oraz Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady ( UE ) 2016 / 679 z dnia 27 kwietnia
2016 r w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE ( Dz.Urz. UE L 119 z 04.05.2016
1, str. 1 ) Przyjmuje do wiadomosci, ze przyshuguje mi prawo wgladu do tre$ci moich danych oraz ich
poprawienia.
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(podpis Oferenta)
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