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OŚWIADCZENIA OFERENTA

Ja niżej podpisany/a oświadczam, że: 
1. Zapoznałem/łam się z treścią Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert oraz wzorem umowy i nie wnoszę do nich zastrzeżeń.
2. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych do celów postępowania konkursowego.

3.  Stan prawny określony w dokumentach załączonych do niniejszej oferty nie uległ zmianie na dzień złożenia oferty.

4. Posiadam pełną zdolność do czynności prawnych.

5. Oświadczam, że posiadam personel z odpowiednimi kwalifikacjami i uprawnieniami do wykonywania świadczeń stanowiących przedmiot oferty, wynikającymi z obowiązujących przepisów prawa.

6.  Oświadczam, że posiadam odpowiednie warunki lokalowe, wyposażenie w aparaturę 
i sprzęt medyczny, które pozwalają na realizację pełnego zakresu badań stanowiących przedmiot oferty.
7. Oświadczam, że zapoznałem się zasadami Poszukiwania i Doboru Niespokrewnionych i/lub Haploidentycznych Dawców Komórek Krwiotwórczych.
8. Oświadczam, że urządzenia mające zastosowanie w przedmiocie konkursu mają aktualne przeglądy techniczne, a odczynniki stosowane do badania posiadają certyfikaty CE i IVD.
9. Oświadczam, że posiadam dostęp do światowych rejestrów dawców szpiku.
10. Oświadczam, że posiadam pozwolenie ministra właściwego do spraw zdrowia, o którym mowa w art. 37 ust. 1 ustawy o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komórek, tkanek i narządów w zakresie testowania komórek, tkanek i narządów na potrzeby przeszczepiania komórek krwiotwórczych od dawców niespokrewnionych i/lub haploidentycznych.
11. Oświadczam, że posiadam doświadczenie w działalności z zakresu przeszukiwania i doboru niespokrewnionych i/lub haploidentycznych dawców komórek krwiotwórczych 
i prowadzić ww. działalność co najmniej od 2015 roku.
12. Oświadczam, że posiadam polisę ubezpieczeniową od odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone w związku z udzielaniem świadczeń zdrowotnych lub w przypadku niezgodnego z prawem zaniechania udzielanie świadczeń zdrowotnych, zawartą zgodnie 
z obowiązującymi przepisami. Będę kontynuować umowę ubezpieczenia OC przez cały okres trwania umowy.
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