Zatgcznik nr 1 do SWKO z dnia 12.10.2023 roku

OSWIADCZENIA
dla Wojewoddzkiego Szpitala Specjalistycznego nr 5 im. $w. Barbary w Sosnowcu, Plac Medykéw 1,
41-200 Sosnowiec.

Dane Oferenta
Nazwa firmy;

Telefon: oo e B 1 11 11 S

OSWIADCZENIA

1. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig dokumentacji konkursowej dotyczgcej przedmiotu
niniejszego Konkursu i akceptuje warunki zawarte w dokumentacji konkursowej.

2. Oswiadczam, ze jestem zwigzany Ofertg do czasu zawarcia Umowy dzierzawy..

3. Os$wiadczam, ze znajduje sie w sytuacji finansowej zapewniajgcej wykonanie postanowien
Konkursu.

4. Oswiadczam, ze zapoznatem sie ze wzorem Umowy, ktéry stanowi zalgcznik nr 2 do Konkursu
i zobowigzuje sie w przypadku wyboru mojej Oferty do zawarcia Umowy na okreslonych w tym
zatgczniku warunkach, w miejscu i terminie wyznaczonym przez WSS5 w Sosnowcu.

5. Zobowigzuje sie podczas realizacji ustugi do przestrzegania przepiséw odnoszacych sie
do przetwarzania danych osobowych w szczegolnosci przepisow Rozporzgdzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych)
(Dz.U.UE.L.2016.119.1) - RODO, ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych
(Dz.U.2019.1781 t.j. ze zm.) oraz wydanych na ich podstawie aktéw wykonawczych.

Wszelkg korespondencije w sprawie niniejszego postepowania nalezy kierowac na adres:

miejscowos$¢, data podplsosoby uéfawhionej do reprezentoWé'ﬁ.iéI 6.f.ere"n.t.a



