Załącznik nr 3 do SzWKO

OŚWIADCZENIE
1. Oświadczam, źe zapoznałem(łam) się z treścią ogłoszenia, szczegółowymi                        warunkami konkursu ofert oraz projektem umowy i nie zgłaszam do nich zastrzeżeń. 

2. Jestem gotowy(a) do realizacji świadczeń podanych w ofercie w okresie wskazanym w ogłoszeniu. 

3. Jestem związany(a) niniejszą ofertą przez okres 30 dni od daty upływu terminu               składania. 

4. Oświadczam, iż wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Wojewódzki Szpital Neuropsychiatryczny im. dr E. Cyrana w Lublińcu dla potrzeb               realizacji umowy na udzielanie świadczeń zdrowotnych w WSN. 


……………………………………


(podpis i pieczęć Oferenta)
Załącznik nr 4 do SzWKO 

OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że: 
- 
nie toczy się przeciwko mnie postępowanie dotyczące odpowiedzialności zawodowej,
- 
nie jestem zawieszony/a w prawie wykonywania zawodu ani ograniczony/a                     w wykonywaniu określonych czynności medycznych na podstawie przepisów                   o zawodzie lekarza i lekarza dentysty lub przepisów o izbach lekarskich, 

-
nie jestem ukarany/a karą zawieszenia prawa wykonywania zawodu, 
-
nie jestem pozbawiony/a możliwości wykonywania zawodu prawomocnym                   orzeczeniem środka karnego zakazu wykonywania zawodu, albo zawieszony/a                        w wykonywaniu zawodu zastosowanym środkiem zapobiegawczym. 


……………………………………


(podpis i pieczęć Oferenta)
