MIEJSKA STACJA POGOTOWIA RATUNKOWEGO W GDYNI
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ
81-394 Gdynia, ul. Zwirki i Wigury 14

Zatacznik nr 5 do SWKO
Oswiadczenie o niekaralnosci Oferenta

Ja nizej podpisany/a /nazwa Oferenta

(adres z kodem pocztowym)

Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za skiadanie falszywych oswiadczen, oswiadczam, iz nie
bytem/am karany/a za przestepstwo popetnione umyslnie (w tym za przewinienia zawodowe) oraz
ze korzystam z petni praw publicznych i posiadam petng zdolnos¢ do czynnosci prawnych.

Ponadto, oswiadczam, ze*:

|:| Nie zamieszkiwatam/ -em w ostatnich 20 latach w innych panstwach niz
Rzeczpospolita Polska i panstwo obywatelstwa.

|:| Zamieszkiwatam/ -em w ostatnich latach w innych panstwach niz
Rzeczpospolita Polska i panstwo obywatelstwa:

|:| Zobowigzuje sie, na podstawie art. 21 ust.3 ustawy z dnia 13 maja 2016 r.
o przeciwdziataniu zagrozeniom przestepczoscig na tle seksualnym i ochronie
matoletnich (tj. Dz.U. z 2026r., poz.110 ze zm) do przedtozenia w terminie do
dnia zawarcia umowy informacji z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie
przestepstw okresSlonych w rozdziale XIX i XXV kodeksu karnego,
w art.189a i art. 207 Kodeksu karnego oraz w ustawie z dnia 29.07.2025r.
o przeciwdziataniu narkomanii (tj. Dz.U. z 2023r., poz. 1939), lub za
odpowiadajgce tym przestepstwom czyny zabronione okreslone w przepisach
prawa obcego, wydanej nie wczesniej niz 3 miesigce przed ztozeniem oferty -
wymagane.

* Wtasciwe zaznaczy¢ X

Jednoczes$nie, w zwigzku z koniecznoscia realizacji obowigzku wynikajgcego z art. 21 ustawy z dnia
13 maja 2016 r o przeciwdziataniu zagrozeniom przestepczoscia na tle seksualnym i ochronie
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matoletnich (weryfikacja w Rejestrze Sprawcéw Przestepstw na Tle Seksualnym) - ponizej przekazuje
dane niezbedne do realizacji ww. obowigzku

lub odpowiednio**:

|:| Nie wyrazam zgody na podanie n/w danych - i jestem swiadomy/a, ze decyzja ta wigze sie
z niemoznoscia zawarcia umowy przez Udzielajagcego zamdwienia z Oferentem (JDG)
/wytaczeniem personelu medycznego Oferenta (innego podmiotu leczniczego) z dalszego

postepowania konkursowego

** Zaznaczy¢ X

. Pierwsze imi€ ...
L IMI€ 0JCA v

Ldmie matki e

N o A W N e

. Data urodzenia .....cccooeeeeeeeveeceieeeecee e

Zostatem/tam poinformowany/a o obowigzku, na podstawie w/w ustawy, uzyskania informacji przez
MSPR (strony umowy cywilnoprawnej) czy moje dane zostaty zamieszczone w Rejestrze z dostepem
ograniczonym lub w Rejestrze osdb, w stosunku do ktérych Panstwowa Komisja do spraw
przeciwdziatania wykorzystaniu seksualnemu matoletnich ponizej lat 15 wydata postanowienie

0 wpisie w Rejestrze.

Miejscowos¢, data Czytelny podpis Oferenta / upowaznionego
przedstawiciela**
lub osoby personelu medycznego Oferenta

** Na podstawie stosownego petnomocnictwa uwierzytelnionego przez notariusza lub przez mocodawce
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