Zatacznik Nr 4 do ZO

Zamawiajacy:
Samodzielny Publiczny Zesp6t
Zaktadéw Opieki Zdrowotnej
w Ostrowi Mazowieckiej
07 — 300 Ostréw Mazowiecka, ul.
Duboisa 68

Wykonawca:

(petna nazwa/firma, adres, w zaleznosci od
podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG)

reprezentowany przez:

(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa do
reprezentacji)

Oswiadczenie wykonawcy
DOTYCZACE SPELNIANIA WARUNKOW UDZIAtU W POSTEPOWANIU

Na potrzeby postepowania o udzielenie zamowienia publicznego w postepowaniu ktorego
przedmiotem ushugi jest wykonanie ,,audytu na podstawie Zarzadzenia Nr 68/2020/BBIICD
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 20 maja 2022r. w sprawie finasowania dziatan
w celu podniesienia poziomu bezpieczenistwa systemow teleinformatycznych
Swiadczeniodawcow* dla potrzeb Samodzielnego Publicznego Zespotu Zaktadow Opieki
Zdrowotnej w Ostrowi Mazowieckiej, nr postepowania: SPZZ0Z.X11.381.8/2022/ZP/PU
oSwiadczam, ze :

1. Jestem jednostkq akredytowang zgodnie z przepisami ustawy z dnia 13 kwietnia
2016r.0 systemach oceny zgodnosci i nadzoru rynku( Dz. U. z 2022r.poz.5) w zakresie
wiasciwym do podejmowania ocen bezpieczenistwa systeméw informacyjnych.

W zalaczeniu kserokopia certyfikatu( akredytacji).

2. Do wykonania ustugi skierujemy co najmniej dwoéch audytorow spetniajacych
warunki okreslone w zalgczniku Nr 2 pkt.2.
W zalaczeniu kserokopia certyfikatow

........................ (miejscowosé), dnia .................... I.

(podpis)



OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACJI:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszym oswiadczeniu sg aktualne
i zgodne z prawdg oraz zostaly przedstawione z pelng Swiadomoscig konsekwencii

wprowadzenia zamawiajgcego w blad przy przedstawianiu informaciji.

....................... (miejscowosé), dnia .................... I.

(podpis)



