Imię i Nazwisko ………………….……....…………………………………………………….
NIP: ….………..……………………..……………………………………………………………….
Oświadczam, że:
1) Zapoznałam/-em się z treścią Ogłoszenia konkursu ofert z dnia ……………..r.
2) Zapoznałam/-em się z treścią Regulaminu przeprowadzania konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych, Zasadami i szczegółowymi warunkami konkursu (Załącznik Nr 1 do w/w Regulaminu) oraz wzorem umowy o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne.
3) Posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje do udzielania świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem zamówienia, które potwierdzam stosownymi dokumentami załączonymi do niniejszej oferty.

4) Załączone kserokopie dokumentów wykonane zostały z oryginału dokumentu, a zawarte 
w nich dane są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

5) Oświadczam, że nie jestem:*
a) zawieszona/y w prawie wykonywania zawodu albo ograniczona/y w wykonywaniu określonych czynności zawodowych na podstawie przepisów o zawodach pielęgniarki i położnej/fizjoterapeuty lub przepisów o samorządzie pielęgniarek i położnych / przepisach o zawodzie fizjoterapeuty,
6) pozbawiona/y możliwości wykonywania zawodu prawomocnym orzeczeniem środka karnego zakazu wykonywania zawodu albo zawieszona/y w wykonywaniu zawodu zastosowanym środkiem zapobiegawczym.

7) W COPERNICUS PL sp. z o.o. w Gdańsku świadczę pracę/nie świadczę pracy*) na podstawie stosunku pracy lub umowy cywilnoprawnej. W przypadku pozostawania w zatrudnieniu na podstawie stosunku pracy lub umowy cywilnoprawnej (zlecenie),  oświadczam, że z chwilą podpisania umowy o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne złożę w COPERNICUS PL sp. z o.o.  wniosek o rozwiązanie łączącej mnie z COPERNICUS PL sp. z o.o. umowy za porozumieniem stron. 

8) Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez spółkę COPERNICUS Podmiot Leczniczy Sp. z o.o., ul. Nowe Ogrody 1-6 w Gdańsku, dla potrzeb niezbędnych do realizacji świadczeń medycznych określonych w ofercie/umowie, zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz.U. z 2016r., poz.922). Przyjmuję do wiadomości, że przysługuje mi prawo wglądu do treści moich danych oraz ich poprawiania.
	………………………………
	…………………………..
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* dotyczy pielęgniarek, położnych oraz fizjoterapeutów
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