Zalacznik nr 3
do Zapytania Ofertowego 2/2025

pieczec firmowa Wykonawcy

OSWIADCZENIE WYKONAWCY
DOTYCZACE SPELNIANIA WARUNKOW UDZIALU W POSTEPOWANIU

Na potrzeby postepowania o udzielenie zamdwienia publicznego pn. ,,Swiadczenie ustug
zdrowotnych w zakresie medycyny pracy dla pracownikow Torunskiego Centrum Swiadczen
Rodzinie w okresie od 01.02.2025r. do 31.12.2026.r.”” oswiadczam, ze:

1)

2)
3)

4)

5)

6)

posiada/my uprawnienia do wykonywania dziatalno$ci leczniczej, w tym wykonywania
zadan stuzby medycyny pracy i sa wpisani do wlasciwego rejestru, zgodnie z ustawa z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. 2024 poz. 799 ze zm.);

posiada/my co najmniej jedng placowke zlokalizowang w miescie Toruniu;

posiada/my niezbedng wiedze i doswiadczenie potrzebne do wykonania przedmiotu
zamOwienia;

dysponuje/my baza lokalowa, gwarantujaca pelen zakres ustug medycznych bedacych
przedmiotem niniejszego zamoOwienia. Pomieszczenia przeznaczone do realizacji
zaméOwienia musza odpowiada¢ wymogom pod wzgledem fachowym 1 sanitarnym
okreslonym w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26.03.2019 r. w sprawie
szczegotowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia 1 urzadzenia
podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza (Dz. U. z 2022 r. poz. 402 ze zm.);
dysponuje/my sprzetem medycznym niezbednym do wykonania petnego zakresu ustug
medycznych bedacych przedmiotem niniejszego zamowienia. Sprzet medyczny
przeznaczony do realizacji zamoéwienia musi odpowiada¢ wymogom pod wzgledem
fachowym i sanitarnym okreslonym w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26.03.2019
r. w sprawie szczegdélowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i
urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalnos$¢ leczniczg (Dz. U. z 2022 r. poz. 402 ze
zm.);

dysponuje/my osobami zdolnymi do wykonania zamowienia, tj. personelem lekarskim,
pielegniarskim 1 innym, posiadajagcym odpowiednie kwalifikacje 1 uprawnienia zgodnie z
ustawg z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. 2024 poz. 799 ze zm.).

podpis osoby upowaznionej*

*podpis Wykonawcy lub osoby uprawnionej do sktadania o$wiadczen woli w zakresie praw i obowigzkoéw majatkowych Wykonawcy
wymieniong w aktualnym dokumencie rejestracji firmy lub w innym dokumencie z ktoérego uprawnienie to wynika



