MIEJSKA STACJA POGOTOWIA RATUNKOWEGO W GDYNI
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ
81-394 Gdynia, ul. Zwirki i Wigury 14

Zatgcznik nr 4 do SWKO

.............................................. Gdynia, dnia....................

( dane oferenta )

OSWIADCZENIA

Zobowigzujg sie do posiadania - na koszt wtasny i przedstawienie Udzielajgcemu zamdwienia
najpozniej w dniu podpisania umowy:

1. aktualnej umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej ( OC ), zgodnie
z rozporzadzeniem Ministra Finanséw z dnia 10 maja 2019 r. w sprawie obowigzkowego

ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg
(Dz.U 2019, poz.866);

2. aktualnej umowy od odpowiedzialnoéci cywilnej za szkody wyrzadzone podczas
udzielania swiadczen zdrowotnych, ktérych nie obejmuje ubezpieczenie wskazane w pkt 1
powyzej — w tym dotyczgcych uszkodzenia, zniszczenia lub utraty rzeczy;

3. orzeczenia lekarskiego wydanego przez uprawnionego lekarza medycyny pracy o braku
przeciwwskazan zdrowotnych do pracy w zespole ratownictwa medycznego oraz orzeczenia
lekarskiego do celéw sanitarno- epidemiologicznych;

4. zaswiadczenia o przeszkoleniu w zakresie BHP i P/ poz - w zakresie przedmiotu umowy.

Dokumenty powyzsze powinny by¢ potwierdzone za zgodnos¢ z oryginatem przez Oferenta
/Przyjmujgcego zamowienie.

Miejscowos¢, data Czytelny podpis Oferenta / upowaznionego
przedstawiciela*

* Na podstawie stosownego petnomocnictwa uwierzytelnionego przez notariusza lub przez mocodawce
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