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Zatgcznik Nr 3 do SWKO

(Miejscowos¢, data )

OSWIADCZENIE O POSIADANIU POLISY UBEZPIECZENIOWEJ OC

W zwigzku z moim udziatem w postepowaniu na udzielanie $wiadczen zdrowotnych,
polegajgcych na sprawowaniu kompleksowej opieki lekarskiej w trybie ambulatoryjnym oraz
w trybie jednego dnia w leczeniu szpitalnym — chemioterapia i programy lekowe w zakresie
onkologii klinicznej przez lekarza specjaliste (od okoto 150 do okoto 200 godzin miesiecznie),
w Klinice Onkologii Klinicznej Swietokrzyskiego Centrum Onkologii SPZOZ w Kielcach ul.
Artwinskiego 3, 25-734 Kielce. (Kod CPV 85121200-5: Specjalistyczne ustugi medyczne).

Ja nizej podpisany/a os$wiadczam, ze jestem ubezpieczony/a od odpowiedzialnosci
cywilnej w zakresie obejmujacym szkody bedace nastepstwem udzielania $wiadczen
zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania swiadczen zdrowotnych
w zakresie przedmiotu niniejszego postepowania konkursowego.

Jednoczesnie oswiadczam, ze po wyborze mojej oferty jako najkorzystniejszej przedtoze
polise OC (wazng na dzien skfadania oferty) potwierdzajgcg ubezpieczenie od
odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie prowadzonej dziatalnosci gospodarczej na ktéra
sktadam oferte z dnia .....ccoeveeeieniieeiieieee e, r.

podpis Oferenta



