Zalacznik nr 4 do formularza oferty

miejscowosc 1 data

nazwa oferenta

OSWIADCZENIE

1) Zobowigzuj¢ si¢ w chwili rozpoczgcia realizacji umowy z SPZZOZ MSPR z Przychodnig
w Sopocie do posiadania na koszt wlasny i przedstawienie Udzielajagcemu Zamowienie:

e aktualnej umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej na warunkach okreslonych w
Rozporzadzeniu Ministra Finanséw z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowiazkowego
ubezpieczenia odpowiedzialno$ci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza,

e aktualnej umowy ubezpieczenia od odpowiedniosci cywilnej za szkody powstate w sprzecie
medycznym i niemedycznym stuzgcym do wykonywania czynnos$ci zawodowych,

e aktualnej umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnoSci cywilnej w zakresie badania na

obecnos¢ wirusow HIV lub WZW oraz zakazenia z tytulu zakazenia HIV i WZW.

podpis oferenta



