Załącznik 2
	

	Pieczęć oferenta


Szpital im. Św. Jadwigi Śląskiej
ul. Prusicka 53/55

55-100 Trzebnica

OŚWIADCZENIE

Składając ofertę na świadczenie usług medycznych w Szpitalu im. Św. Jadwigi Śl. W Trzebnicy oświadczam, że:

Będąc fizjoterapeutą wykonującym działalność leczniczą jako indywidualną praktykę fizjoterapeutyczną posiadam prawo wykonywania zawodu;

1) posiadam wpis do ewidencji działalności gospodarczej,

2) posiadam zawartą umowę ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej w zakresie określonym w art. 25 ust. 1 pkt 1. ustawy o działalności leczniczej.

a) nie jestem: 

b) zawieszony/a w prawie wykonywania zawodu ani ograniczony/a w wykonywaniu określonych czynności medycznych na podstawie przepisów o zawodzie fizjoterapeuty,
c) ukarany/a karą zawieszenia prawa wykonywania zawodu, 

d) pozbawiony/a możliwości wykonywania zawodu prawomocnym orzeczeniem środka karnego zakazu wykonywania zawodu albo zawieszony w wykonywaniu zawodu zastosowanym środkiem zapobiegawczym; 


 dnia 



podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Oferenta. 
