……………………………………………




Załącznik nr 3

Pieczęć firmowa z pełną nazwa Oferenta 






                                     


OŚWIADCZENIA OFERENTA 

DO KONKURSU NA WYKONYWANIE ŚWIADCZEN ZDROWOTNYCH W ZAKRESIE :

………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………….

1. Oświadczam , że zapoznałem /am się z treścią ogłoszenia.

2. Oświadczam, że zapoznałem /am się ze szczegółowymi warunkami konkursu ofert i nie wnoszę w tym zakresie żadnych uwag.

3. Oświadczam, że zapoznałem/am się z treścią umowy na udzielanie świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem zamówienia i wyrażam zgodę na jej zawarcie w tym brzmieniu w przypadku wyboru mojej oferty.

4. Oświadczam, że nie byłam / byłem karany/a , w tym za przewinienia zawodowe.

5. Oświadczam, że uważam się związana/y ofertą przez okres 30 dni od daty upływu terminu składania ofert.

6. Oświadczam, że wszystkie  złożone dokumenty są zgodne z aktualnym stanem faktycznym  i prawnym.

7. Oświadczam ,że posiadam doświadczenie zawodowe w udzielaniu świadczeń zdrowotnych pielęgniarki/ położna wynosi ....................................................lat 

8. Oświadczam, że posiadam wykształcenie................................................................ specjalizację................................ z zakresu....................................................................................................................................

9. Oświadczam ,iż wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w ofercie, niezbędnych w celu przeprowadzenia konkursu ofert oraz zawarcia umowy o udzielenie świadczeń zdrowotnych w przypadku wyboru mojej oferty.
10. Oświadczam, że  wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych do celów rekrutacji.    
              Zgodnie z art.6 ust.1 lit.a Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w    sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez "Szpital Powiatowy we Wrześni" Sp. z o.o w restrukturyzacji,  dla potrzeb aktualnej i przyszłej  rekrutacji.
……………………………





………………………………

Miejscowość i data






       podpis oferenta
