Zatgcznik nr 3

do Ogloszenia o0 zaméwieniu
nr 0600-0OP.1123.16.2022

z dnia 06.06.2022 r.

OSWIADCZENIE O SPELNIENIU WARUNKOW UDZIALU W POSTEPOWANIU

...........................................................................................................................................

(adres Wykonawcy)

1. Oswiadczam, ze spetniam warunki udziatu w postepowaniu o udzielenie zamoéwienia, {j..

1)

2)

4)

oraz.

2)

3)

jestem uprawniony do wykonywania w petnym zakresie ustug medycznych, o ktérych
mowa w art. 229 ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. Kodeks pracy (Dz. U. z 2020 r.
poz. 1320) i spetnia warunki okreslone w rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia i Opieki
Spotecznej z dnia 30 maja 1996 r. w sprawie przeprowadzenia badan lekarskich
pracownikbéw, zakresu profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracownikami
oraz orzeczen lekarskich wydawanych do celéw przewidzianych w Kodeksie pracy
oraz zadan okreslonych ustawg z dnia 27 czerwca 1997 r. o stuzbie medycyny pracy
(Dz. U. z 2022 r. poz. 437); '

posiadam uprawnienia i kwalifikacje zawodowe okreslone w odrebnych przepisach
i przyjmuje na siebie pethg odpowiedzialnoS¢ za jakos¢ wykonywanych usfug
medycznych;

jestem ubezpieczony od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone
w zwigzku z udzieleniem swiadczen objetych zakresem niniejszego zaméwienia;
zapewniam wykonywanie badan przez personel lekarski, pielegniarski i inny
posiadajagcy wszelkie niezbedne w tym zakresie uprawnienia i kwalifikacje zgodnie
z obowigzujgcymi przepisami;

ponosze petng odpowiedzialnosé cywilng za szkode wyrzadzong osobie

przyjmowanej do pracy/ pracownikowi Zamawiajgcego w trakcie wykonywania badan

lekarskich;

ponosze catkowita odpowiedzialnos¢ za uzywanie lekéw, materiatdbw medycznych

i stosowanych procedur medycznych. Wszelkie materiaty potrzebne do $wiadczenia

ustug medycznych zapewni Wykonawca na koszt wiasny;

zapewniam pomieszczenia, w ktoérych realizowane bedg ustugi medyczne,

wyposazone w aparature i sprzet medyczny posiadajgcy stosowne certyfikaty, atesty

lub inne dokumenty potwierdzajace, ze:

- aparatury i sprzet medyczny dopuszczone sg do uzytku,

- pomieszczenia odpowiadajg wymaganiom okreslonym w obowigzujgcych
przepisach.

(datal pOdplS osoby 'u;')rawnionej do skfadania
o$wiadczenia woli w imieniu Wykonawcy)



