Zatgcznik Nr 5 do SWKO

(Miejscowosé, data )

OSWIADCZENIE O POSIADANIU POLISY UBEZPIECZENIOWEJ OC

W zwigzku z moim udziatem w postepowaniu na udzielanie $wiadczen
zdrowotnych z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii przez lekarzy
specjalistow w Dziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii Swietokrzyskiego
Centrum Onkologii (Kod CPV 85121200-5: Specjalistyczne ustugi medyczne).

Ja, nizej podpisany oSwiadczam, ze jestem ubezpieczony od
odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie obejmujgcym szkody bedace nastepstwem
udzielania s$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 sktadania oferty)
potwierdzajgca ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej] w  zakresie
prowadzonej dziatalno$ci gospodarczej na ktéra skiadam oferte z dnia
.................................................... r.

(podpis Oferenta)



