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ΕΝΤΥΠΟ 1
ΥΠΟΔΕΙΓΜΑ ΔΗΛΩΣΗΣ ΠΙΣΤΟΠΟΙΗΣΗΣ ΠΡΟΣΩΠΙΚΗΣ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ

Προς: Υπουργείο Υγείας, Διεύθυνση Αγορών και Προμηθειών

Θέμα:	Προσφορά για την αγορά υπηρεσιών παρεχόμενες από Ειδικευμένους Ιατρούς.
 
	Αρ. Διαγωνισμού: 
	

	Τελευταία προθεσμία υποβολής  Προσφορών:
	

	Ειδικότητα:
	

	Νοσηλευτήριο:
	



Υπευθύνως δηλώνω ότι:
α.	Δεν έχω καταδικαστεί με τελεσίδικη απόφαση εις βάρος μου, ούτε και υφίσταται παραδοχή μου για:
(i) συμμετοχή σε εγκληματική οργάνωση, όπως αυτή ορίζεται στο άρθρο 2 της Απόφασης – Πλαισίου 2008/841/ΔΕΥ του Συμβουλίου της 24ης Οκτωβρίου 2008 για την καταπολέμηση του οργανωμένου εγκλήματος,
(ii) διαφθορά, όπως ορίζεται στο άρθρο 3 της Σύμβασης περί της καταπολέμησης της δωροδοκίας στην οποία ενέχονται υπάλληλοι των Ευρωπαϊκών Κοινοτήτων ή των κρατών μελών της Ευρωπαϊκής Ένωσης , καταρτιζόμενη δυνάμει του άρθρου Κ.3 παράγραφος 2 στοιχείο (γ) της συνθήκης για την Ευρωπαϊκή Ένωση   και στο άρθρο 2 παράγραφος (1) της Απόφασης – Πλαισίου 2003/568/ΔΕΥ του Συμβουλίου της 22ας Ιουλίου 2003 για την καταπολέμηση της δωροδοκίας στον ιδιωτικό τομέα, καθώς και όπως ορίζεται στη Δημοκρατία ή στο εθνικό δίκαιο της χώρας προέλευσης μου,  
(iii) απάτη, κατά την έννοια του άρθρου 1 της σύμβασης σχετικά με την προστασία των οικονομικών συμφερόντων των Ευρωπαϊκών Κοινοτήτων, 
(iv) τρομοκρατικά εγκλήματα ή εγκλήματα συνδεόμενα με τρομοκρατικές δραστηριότητες, όπως ορίζονται αντιστοίχως στα άρθρα 1 και 3 της Απόφασης – Πλαισίου 2002/475/ΔΕΥ του Συμβουλίου της 13ης Ιουνίου 2002 για την καταπολέμηση της τρομοκρατίας ή ηθική αυτουργία, συνέργεια ή απόπειρα διάπραξης εγκλήματος ως ορίζονται στο άρθρο 4 αυτής, 
(v) νομιμοποίηση εσόδων από παράνομες δραστηριότητες ή χρηματοδότηση της τρομοκρατίας, όπως ορίζονται στο άρθρο 2 της των περί της Παρεμπόδισης και Καταπολέμησης της Νομιμοποίησης Εσόδων από Παράνομες Δραστηριότητες Νόμων του 2007 έως 2016,
(vi) παιδική εργασία και άλλες μορφές εμπορίας ανθρώπων, σύμφωνα με το άρθρο 2 του περί της Πρόληψης και της Καταπολέμησης της Εμπορίας και Εκμετάλλευσης Προσώπων και της Προστασίας των Θυμάτων Νόμου του 2014. 
Νοείται ότι, η υποχρέωση του αποκλεισμού μου από την Αναθέτουσα Αρχή εφαρμόζεται επίσης όταν το πρόσωπο, εις βάρος του οποίου εκδόθηκε τελεσίδικη καταδικαστική απόφαση ή υπάρχει παραδοχή, είναι μέλος του διοικητικού, διευθυντικού ή εποπτικού μου οργάνου ή έχει εξουσία εκπροσώπησης, λήψης αποφάσεων ή ελέγχου σε αυτό.
β.	Δεν έχω αθετήσει τις υποχρεώσεις μου όσον αφορά την καταβολή φόρων ή  εισφορών κοινωνικής ασφάλισης κατά την ημερομηνία τελευταίας προθεσμίας υποβολής των Προσφορών, 
γ. Δεν τελώ υπό πτώχευση, δεν έχω υπαχθεί σε διαδικασία εξυγίανσης ή ειδικής εκκαθάρισης, δεν τελώ υπό αναγκαστική διαχείριση από εκκαθαριστή ή από το δικαστήριο, δεν έχω υπαχθεί σε διαδικασία πτωχευτικού συμβιβασμού,  δεν έχω αναστείλει τις επιχειρηματικές μου δραστηριότητες αλλά ούτε βρίσκομαι σε οποιαδήποτε ανάλογη κατάσταση που προκύπτει από παρόμοια διαδικασία προβλεπόμενη σε εθνικές νομοθετικές και κανονιστικές διατάξεις,
  δ. δεν έχω διαπράξει σοβαρό επαγγελματικό παράπτωμα, το οποίο θέτει εν αμφιβόλω την ακεραιότητά μου ,  
  ε. δεν έχω συνάψει συμφωνίες με άλλους οικονομικούς φορείς με στόχο τη στρέβλωση του ανταγωνισμού, 
στ.	δεν εμπίπτω σε κατάσταση σύγκρουσης συμφερόντων, κατά την έννοια του άρθρου 6 του Ν. 73(Ι)/2016, που δεν μπορεί να θεραπευθεί με άλλα λιγότερα παρεμβατικά μέσα,
ζ. δεν εμπίπτω σε κατάσταση στρέβλωσης του ανταγωνισμού από την πρότερη συμμετοχή μου κατά την προετοιμασία της διαδικασίας σύναψης σύμβασης, κατά τα οριζόμενα στο άρθρο 38 του Ν.73(Ι)/2016, που δεν μπορεί να θεραπευθεί με άλλα, λιγότερο παρεμβατικά, μέσα,
η.  δεν έχω επιδείξει σοβαρή ή επαναλαμβανόμενη πλημμέλεια, κατά την εκτέλεση ουσιώδους απαίτησης στο πλαίσιο προηγούμενης δημόσιας  σύμβασης, προηγούμενης σύμβασης με αναθέτοντα φορέα ή προηγούμενης σύμβασης παραχώρησης, που είχε ως αποτέλεσμα την πρόωρη καταγγελία της προηγούμενης σύμβασης, αποζημιώσεις ή άλλες παρόμοιες κυρώσεις, 
θ. δεν έχω κριθεί ένοχος σοβαρών ψευδών δηλώσεων κατά την παροχή των πληροφοριών που απαιτούνται για την εξακρίβωση της απουσίας των λόγων αποκλεισμού ή για την πλήρωση των κριτηρίων επιλογής αλλά ούτε και έχω αποκρύψει τις πληροφορίες αυτές και είμαι σε θέση να προσκομίσω τα δικαιολογητικά που απαιτούνται σύμφωνα με το άρθρο 59 του Ν.73(Ι)/2016,

Όποια παράγραφος δεν ισχύει να διαγραφεί και στο χώρο που ακολουθεί να δοθούν διευκρινίσεις. 
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ 

 
	Υπογραφή:
	

	Όνομα υπογράφοντος:
	

	Αρ. Δελτίου Ταυτότητας/Διαβατηρίου υπογράφοντος:
	

	Ιδιότητα υπογράφοντος
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Θέμα:	Προσφορά για την αγορά υπηρεσιών παρεχόμενες από Ειδικευμένους Ιατρούς.
 
	Αρ. Διαγωνισμού: 
	

	Τελευταία προθεσμία υποβολής  Προσφορών:
	

	Ειδικότητα:
	

	Νοσηλευτήριο:
	



Η δήλωση αυτή είναι δεσμευτική και πρέπει να συμπληρωθεί με τη δέουσα προσοχή και υπευθυνότητα.
Παρακαλώ όπως επιβεβαιώσετε κατά πόσον τα προσφερόμενα συμμορφώνονται με τις ζητούμενες προδιαγραφές: 

	Α/Α
	ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΠΡΟΔΙΑΓΡΑΦΕΣ
	ΔΗΛΩΣΗ ΣΥΜΜΟΡΦΩΣΗΣ  
	ΣΧΟΛΙΑ ΚΑΙ ΔΙΕΥΚΡΙΝΙΣΕΙΣ

	
Α
	
ΑΓΟΡΑ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΣΤΟ ΤΟΜΕΑ ΤΗΣ ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΟΛΟΓΙΑΣ


	1.
	Εγγεγραμμένος Ιατρός στο Μητρώο Ιατρών Κύπρου σύμφωνα με τους Περί Ιατρών (Σύλλογοι, Πειθαρχεία και Ταμείο Συντάξεων) Νόμους. 
Σε περίπτωση που ο Ενδιαφερόμενος Οικονομικός Φορέας δεν είναι Εγγεγραμμένος Ιατρός στο Μητρώο Ιατρών Κύπρου, θα πρέπει κατά την υποβολή της προσφοράς, να κατέχει τα απαραίτητα προσόντα που απαιτούνται για την εγγραφή στο εν λόγω μητρώο και η εγγραφή του σε αυτό να πραγματοποιηθεί πριν την υπογραφή της σύμβασης. 

1. Να επισυναφτεί αντίγραφο πιστοποιητικού εγγραφής στο μητρώο Ιατρών Κύπρου ή το αντίστοιχο της χώρας διαμονής του, μέχρι απόκτησης εγγραφής στο Μητρώο Ιατρών Κύπρου.

2. Να επισυναφθεί αντίγραφο άδειας ασκήσεως επαγγέλματος σε ισχύ.
	
	

	2.
	Να κατέχει αναγνωρισμένο τίτλο ειδικότητας στην Γαστρεντερολογία 
Να επισυναφτεί αντίγραφο πιστοποιητικού.
	
	

	3.
	Να επισυναφτούν βεβαιώσεις σχετικής πείρας από προηγούμενους εργοδότες.
	
	

	4.
	Να επισυναφθεί βιογραφικό σημείωμα και να επισυναφθούν τα σχετικά έντυπα
	
	

	
Β
	
ΑΓΟΡΑ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΣΤΟ ΤΟΜΕΑ ΤΗΣ ΓΥΝΑΙΚΟΛΟΓΙΑΣ


	1.
	Σε περίπτωση που ο Ενδιαφερόμενος Οικονομικός Φορέας δεν είναι Εγγεγραμμένος Ιατρός στο Μητρώο Ιατρών Κύπρου, θα πρέπει κατά την υποβολή της προσφοράς, να κατέχει τα απαραίτητα προσόντα που απαιτούνται για την εγγραφή στο εν λόγω μητρώο και η εγγραφή του σε αυτό να πραγματοποιηθεί πριν την υπογραφή της σύμβασης. 

1. Να επισυναφτεί αντίγραφο πιστοποιητικού εγγραφής στο μητρώο Ιατρών Κύπρου ή το αντίστοιχο της χώρας διαμονής του, μέχρι απόκτησης εγγραφής στο Μητρώο Ιατρών Κύπρου.

2. Να επισυναφθεί αντίγραφο άδειας ασκήσεως επαγγέλματος σε ισχύ.

	
	

	2.
	Να κατέχει αναγνωρισμένο τίτλο ειδικότητας στην Γυναικολογία. 
Να επισυναφτεί αντίγραφο πιστοποιητικού.

	
	

	3.
	Να επισυναφτούν βεβαιώσεις σχετικής πείρας από προηγούμενους εργοδότες.
	
	

	4.
	Να επισυναφθεί βιογραφικό σημείωμα και να επισυναφθούν τα σχετικά έντυπα
	
	

	
Γ
		
ΑΓΟΡΑ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΣΤΟ ΤΟΜΕΑ ΤΗΣ ΝΕΟΓΝΟΛΟΓΙΑΣ


	1.
	Σε περίπτωση που ο Ενδιαφερόμενος Οικονομικός Φορέας δεν είναι Εγγεγραμμένος Ιατρός στο Μητρώο Ιατρών Κύπρου, θα πρέπει κατά την υποβολή της προσφοράς, να κατέχει τα απαραίτητα προσόντα που απαιτούνται για την εγγραφή στο εν λόγω μητρώο και η εγγραφή του σε αυτό να πραγματοποιηθεί πριν την υπογραφή της σύμβασης. 

1. Να επισυναφτεί αντίγραφο πιστοποιητικού εγγραφής στο μητρώο Ιατρών Κύπρου ή το αντίστοιχο της χώρας διαμονής του, μέχρι απόκτησης εγγραφής στο Μητρώο Ιατρών Κύπρου.

2. Να επισυναφθεί αντίγραφο άδειας ασκήσεως επαγγέλματος σε ισχύ.
	
	

	2.
	Να κατέχει αναγνωρισμένο τίτλο ειδικότητας στην Παιδιατρική. 
Να επισυναφτεί αντίγραφο πιστοποιητικού.
	
	

	3.
	Να κατέχει εξειδίκευση στην Εντατική Νοσηλεία Νεογνών.
Να επισυναφτεί αντίγραφο πιστοποιητικού/βεβαίωσης.

	
	

	4.
	Να επισυναφτούν βεβαιώσεις σχετικής πείρας από προηγούμενους εργοδότες.
	
	

	5.
	Να επισυναφθεί βιογραφικό σημείωμα και να επισυναφθούν τα σχετικά έντυπα.

	
	

	
Δ
	
ΑΓΟΡΑ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΣΤΟ ΤΟΜΕΑ ΤΗΣ ΝΕΥΡΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ


	1.
	Σε περίπτωση που ο Ενδιαφερόμενος Οικονομικός Φορέας δεν είναι Εγγεγραμμένος Ιατρός στο Μητρώο Ιατρών Κύπρου, θα πρέπει κατά την υποβολή της προσφοράς, να κατέχει τα απαραίτητα προσόντα που απαιτούνται για την εγγραφή στο εν λόγω μητρώο και η εγγραφή του σε αυτό να πραγματοποιηθεί πριν την υπογραφή της σύμβασης. 

1. Να επισυναφτεί αντίγραφο πιστοποιητικού εγγραφής στο μητρώο Ιατρών Κύπρου ή το αντίστοιχο της χώρας διαμονής του, μέχρι απόκτησης εγγραφής στο Μητρώο Ιατρών Κύπρου.

2. Να επισυναφθεί αντίγραφο άδειας ασκήσεως επαγγέλματος σε ισχύ.
	
	

	2.
	Να κατέχει αναγνωρισμένο τίτλο ειδικότητας στην Νευροχειρουργική. 
Να επισυναφτεί αντίγραφο πιστοποιητικού.
	
	

	3.
	Να επισυναφτούν βεβαιώσεις σχετικής πείρας από προηγούμενους εργοδότες.
	
	

	4.
	Να επισυναφθεί βιογραφικό σημείωμα και να επισυναφθούν τα σχετικά έντυπα.



	
	

	
Ε
	
ΑΓΟΡΑ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΣΤΟ ΤΟΜΕΑ ΤΗΣ ΠΑΙΔΟΟΡΘΟΠΕΔΙΚΗΣ


	1.
	Σε περίπτωση που ο Ενδιαφερόμενος Οικονομικός Φορέας δεν είναι Εγγεγραμμένος Ιατρός στο Μητρώο Ιατρών Κύπρου, θα πρέπει κατά την υποβολή της προσφοράς, να κατέχει τα απαραίτητα προσόντα που απαιτούνται για την εγγραφή στο εν λόγω μητρώο και η εγγραφή του σε αυτό να πραγματοποιηθεί πριν την υπογραφή της σύμβασης. 

1. Να επισυναφτεί αντίγραφο πιστοποιητικού εγγραφής στο μητρώο Ιατρών Κύπρου ή το αντίστοιχο της χώρας διαμονής του, μέχρι απόκτησης εγγραφής στο Μητρώο Ιατρών Κύπρου.

2. Να επισυναφθεί αντίγραφο άδειας ασκήσεως επαγγέλματος σε ισχύ.
	
	

	2.
	Να κατέχει αναγνωρισμένο τίτλο ειδικότητας στην Ορθοπεδική. 
Να επισυναφτεί αντίγραφο πιστοποιητικού.
	
	

	3.
	Να κατέχει Ειδικό Ενδιαφέρον στην Παιδοορθοπεδική.
Να επισυναφτεί αντίγραφο πιστοποιητικού/βεβαίωσης.
	
	

	4.
	Να επισυναφτούν βεβαιώσεις σχετικής πείρας από προηγούμενους εργοδότες.
	
	

	5.
	Να επισυναφθεί βιογραφικό σημείωμα και να επισυναφθούν τα σχετικά έντυπα.
	
	

	ΣΤ
	
ΑΓΟΡΑ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΓΙΑ ΤΟ ΤΜΗΜΑ ΑΤΥΧΗΜΑΤΩΝ ΚΑΙ ΕΠΕΙΓΟΝΤΩΝ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΩΝ

	1.
	Σε περίπτωση που ο Ενδιαφερόμενος Οικονομικός Φορέας δεν είναι Εγγεγραμμένος Ιατρός στο Μητρώο Ιατρών Κύπρου, θα πρέπει κατά την υποβολή της προσφοράς, να κατέχει τα απαραίτητα προσόντα που απαιτούνται για την εγγραφή στο εν λόγω μητρώο και η εγγραφή του σε αυτό να πραγματοποιηθεί πριν την υπογραφή της σύμβασης. 

1. Να επισυναφτεί αντίγραφο πιστοποιητικού εγγραφής στο μητρώο Ιατρών Κύπρου ή το αντίστοιχο της χώρας διαμονής του, μέχρι απόκτησης εγγραφής στο Μητρώο Ιατρών Κύπρου.

2. Να επισυναφθεί αντίγραφο άδειας ασκήσεως επαγγέλματος σε ισχύ.
	
	

	2.
	Να κατέχει αναγνωρισμένο τίτλο ειδικότητας στην Παθολογία ή Γενική Ιατρική. 
Να επισυναφτεί αντίγραφο πιστοποιητικού.
	
	

	3.
	Να επισυναφτούν βεβαιώσεις σχετικής πείρας από προηγούμενους εργοδότες.
	
	

	4.
	Να επισυναφθεί βιογραφικό σημείωμα και να επισυναφθούν τα σχετικά έντυπα.
	
	

	
Ζ
	
ΑΓΟΡΑ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΣΤΟ ΤΟΜΕΑ ΤΗΣ ΝΕΦΡΟΛΟΓΙΑΣ


	1.
	Σε περίπτωση που ο Ενδιαφερόμενος Οικονομικός Φορέας δεν είναι Εγγεγραμμένος Ιατρός στο Μητρώο Ιατρών Κύπρου, θα πρέπει κατά την υποβολή της προσφοράς, να κατέχει τα απαραίτητα προσόντα που απαιτούνται για την εγγραφή στο εν λόγω μητρώο και η εγγραφή του σε αυτό να πραγματοποιηθεί πριν την υπογραφή της σύμβασης. 

1. Να επισυναφτεί αντίγραφο πιστοποιητικού εγγραφής στο μητρώο Ιατρών Κύπρου ή το αντίστοιχο της χώρας διαμονής του, μέχρι απόκτησης εγγραφής στο Μητρώο Ιατρών Κύπρου.

2. Να επισυναφθεί αντίγραφο άδειας ασκήσεως επαγγέλματος σε ισχύ.
	
	

	2.
	Να κατέχει αναγνωρισμένο τίτλο ειδικότητας στην Νεφρολογία. 
Να επισυναφτεί αντίγραφο πιστοποιητικού.
	
	

	3.
	Να επισυναφτούν βεβαιώσεις σχετικής πείρας από προηγούμενους εργοδότες.
	
	

	4.
	Να επισυναφθεί βιογραφικό σημείωμα και να επισυναφθούν τα σχετικά έντυπα.
	
	

	
Η
	
ΑΓΟΡΑ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΣΤΟ ΤΟΜΕΑ ΤΗΣ ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΑΣ


	1.
	Σε περίπτωση που ο Ενδιαφερόμενος Οικονομικός Φορέας δεν είναι Εγγεγραμμένος Ιατρός στο Μητρώο Ιατρών Κύπρου, θα πρέπει κατά την υποβολή της προσφοράς, να κατέχει τα απαραίτητα προσόντα που απαιτούνται για την εγγραφή στο εν λόγω μητρώο και η εγγραφή του σε αυτό να πραγματοποιηθεί πριν την υπογραφή της σύμβασης. 

1. Να επισυναφτεί αντίγραφο πιστοποιητικού εγγραφής στο μητρώο Ιατρών Κύπρου ή το αντίστοιχο της χώρας διαμονής του, μέχρι απόκτησης εγγραφής στο Μητρώο Ιατρών Κύπρου.

2. Να επισυναφθεί αντίγραφο άδειας ασκήσεως επαγγέλματος σε ισχύ.

	
	

	2.
	Να κατέχει αναγνωρισμένο τίτλο ειδικότητας στην Νευρολογία. 
Να επισυναφτεί αντίγραφο πιστοποιητικού.
	
	

	3.
	Να επισυναφτούν βεβαιώσεις σχετικής πείρας από προηγούμενους εργοδότες.
	
	

	4.
	Να επισυναφθεί βιογραφικό σημείωμα και να επισυναφθούν τα σχετικά έντυπα
	
	

	
Θ
	
ΑΓΟΡΑ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΣΤΟ ΤΟΜΕΑ ΤΗΣ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑ

	1.
	Σε περίπτωση που ο Ενδιαφερόμενος Οικονομικός Φορέας δεν είναι Εγγεγραμμένος Ιατρός στο Μητρώο Ιατρών Κύπρου, θα πρέπει κατά την υποβολή της προσφοράς, να κατέχει τα απαραίτητα προσόντα που απαιτούνται για την εγγραφή στο εν λόγω μητρώο και η εγγραφή του σε αυτό να πραγματοποιηθεί πριν την υπογραφή της σύμβασης. 

1. Να επισυναφτεί αντίγραφο πιστοποιητικού εγγραφής στο μητρώο Ιατρών Κύπρου ή το αντίστοιχο της χώρας διαμονής του, μέχρι απόκτησης εγγραφής στο Μητρώο Ιατρών Κύπρου.

2. Να επισυναφθεί αντίγραφο άδειας ασκήσεως επαγγέλματος σε ισχύ.
	
	

	2.
	Να κατέχει αναγνωρισμένο τίτλο ειδικότητας στην Αναισθησιολογία. 
Να επισυναφτεί αντίγραφο πιστοποιητικού.
	
	

	3.
	Να επισυναφτούν βεβαιώσεις σχετικής πείρας από προηγούμενους εργοδότες.
	
	

	4.
	Να επισυναφθεί βιογραφικό σημείωμα και να επισυναφθούν τα σχετικά έντυπα
	
	



Σημείωση 1:  Όλα τα κενά να συμπληρωθούν από τον Προσφέροντα ή τον Εκπρόσωπο του.
Σημείωση2:  Ο ενδιαφερόμενος οικονομικός φορέας θα πρέπει να συμπληρώσει μόνο τα κενά που αφορά την ειδικότητα που τον ενδιαφέρει.

	Υπογραφή Προσφέροντος 
	......................................................................

	Όνομα Προσφέροντος
	......................................................................

	Αρ. Δελτίου Ταυτότητας/Διαβατηρίου υπογράφοντος
	......................................................................

	Ημερομηνία
	......................................................................



Μάρτυρας (Όνομα, Υπογραφή)
......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Σημείωση:   Όλα τα κενά να συμπληρωθούν από τον Προσφέροντα.
















ΕΝΤΥΠΟ 3
ΥΠΟΔΕΙΓΜΑ ΕΝΤΥΠΟΥ ΤΕΧΝΙΚΗΣ ΠΡΟΣΦΟΡΑΣ

Προς: Υπουργείο Υγείας

ΘΕΜΑ: Προσφορά για την αγορά υπηρεσιών παρεχόμενες από Ειδικευμένους Ιατρούς.

	 Αρ. Διαγωνισμού:. 
	

	Τελευταία προθεσμία υποβολής  προσφορών: 
	

	Ειδικότητα:
	

	Νοσηλευτήριο:
	



1.	Αφού μελετήσαμε τα Έγγραφα Διαγωνισμού και αφού έχουμε αποκτήσει πλήρη αντίληψη του Αντικειμένου της Σύμβασης, εμείς οι υποφαινόμενοι, αναλαμβάνουμε να αρχίσουμε, εκτελέσουμε και συμπληρώσουμε το Αντικείμενο της Σύμβασης, σύμφωνα με τα Έγγραφα Διαγωνισμού και τη συνημμένη Τεχνική Προσφορά μας και με την τιμή που έχει καθοριστεί στα Έγγραφα Διαγωνισμού.

	Υπογραφή Προσφέροντος ή Εκπροσώπου του
	..........................................................................

	Όνομα υπογράφοντος
	..........................................................................

	Αρ. Δελτίου Ταυτότητας/Διαβατηρίου υπογράφοντος
	..........................................................................

	Ιδιότητα υπογράφοντος
	..........................................................................



	Στοιχεία Προσφέροντος1
	

	Όνομα Προσφέροντος
	.....................................................................


	Χώρα εγκατάστασης
	.....................................................................

	
Διεύθυνση..............................................

	
Ταχ.Κιβ. ............................................................

	Διεύθυνση επικοινωνίας (εάν είναι διαφορετική)
	.........................................................................

	Ταχ.Κιβ. ............................................
	

	Τηλέφωνο επικοινωνίας.....................................
	Τέλεφαξ επικοινωνίας........................................

	Αρ. Μητρώου Φ.Π.Α. 
	...........................................................................

	(χώρα εγγραφής στο Μητρώο ΦΠΑ)
	...........................................................................

	Ημερομηνία
	...........................................................................



Μάρτυρας (΄Ονομα, Υπογραφή και Διεύθυνση)
................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Σημείωση 1:   Όλα τα κενά να συμπληρωθούν από τον Προσφέροντα ή τον Εκπρόσωπό του.


ΕΝΤΥΠΟ 4
ΓΕΝΙΚΟ ΛΟΓΙΣΤΗ
ΤΗΣ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑΣ
 1441 - ΛΕΥΚΩΣΙΑ
Ε Ξ Ο Υ Σ Ι Ο Δ Ο Τ Η Σ Η
Εγώ/ Εμείς ο/η/οι κάτωθι υποφαινόμενος/η/οι με την παρούσα  σας εξουσιοδοτώ/ούμε όπως στο εξής καταβάλλετε με έμβασμα ηλεκτρονικά στο τραπεζικό μου/μας λογαριασμό, οποιαδήποτε ποσά καθίστανται πληρωτέα προς εμένα/εμάς από οποιαδήποτε Κυβερνητική Υπηρεσία μέσω του Ολοκληρωμένου Συστήματος Διοικητικής και Οικονομικής Πληροφόρησης του Γενικού Λογιστηρίου (FIMAS).  
Για το σκοπό αυτό παραθέτω/ουμε πιο κάτω τα ελάχιστα απαραίτητα στοιχεία του Τραπεζικού μου/μας λογαριασμού που τηρείται σε Ευρώ. Επιπρόσθετα επισυνάπτω φωτοαντίγραφο μέρους της κατάστασης του τραπεζικού μου λογαριασμού (στο οποίο δεν φαίνονται οποιεσδήποτε συναλλαγές) όπου παρουσιάζονται μόνο το όνομα της  Τράπεζας,  ο κάτοχος/δικαιούχος του λογαριασμού, ο κωδικός και το όνομα του υποκαταστήματος (όπου εφαρμόζεται) και ο διεθνής αριθμός του λογαριασμού μου /μας (ΙΒΑΝ – International Bank Account Number). 
Η παρούσα εξουσιοδότηση ισχύει μέχρι νεότερης γραπτής ειδοποίησης από εμένα/εμάς.
	  ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ / ΟΝΟΜΑ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ
(Κατόχου του Λογαριασμού)
	

	ΑΡΙΘΜΟΣ ΤΗΛΕΦΩΝΟΥ
	

	ΑΡΙΘΜΟΣ ΤΑΥΤΟΤΗΤΑΣ 
(για Φυσικά Πρόσωπα)
	

	ΑΡΙΘΜΟΣ ΕΓΓΡΑΦΗΣ (για Εταιρείες)
	

	ΤΑΧΥΔΡΟΜΙΚΗ ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ
(Οδός και αριθμός ή Ταχυδρομική Θυρίδα)
	

	ΤΑΧΥΔΡΟΜΙΚΟΣ ΚΩΔΙΚΑΣ
	

	ΠΟΛΗ / ΧΩΡΙΟ
	

	ΟΝΟΜΑ ΤΡΑΠΕΖΑΣ / ΣΥΝΕΡΓΑΤΙΚΟΥ ΙΔΡΥΜΑΤΟΣ
	

	ΚΩΔΙΚΟΣ & ΟΝΟΜΑ ΥΠΟΚΑΤΑΣΤΗΜΑΤΟΣ ΤΡΑΠΕΖΑΣ / ΣΥΝΕΡΓΑΤΙΚΟΥ ΙΔΡΥΜΑΤΟΣ
	

	ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΥΠΟΚΑΤΑΣΤΗΜΑΤΟΣ ΤΡΑΠΕΖΑΣ / ΣΥΝΕΡΓΑΤΙΚΟΥ ΙΔΡΥΜΑΤΟΣ
	


ΑΡΙΘΜΟΣ ΤΡΑΠΕΖΙΚΟΥ ΛΟΓΑΡΙΑΣΜΟΥ  (ΙΒΑΝ)
	C
	Y
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


________________________                                  ______________________________
Υπογραφή Εξουσιοδοτούντος                                         Όνομα Εξουσιοδοτούντος 
                                                                                   (σε περίπτωση νομικής οντότητας)              
Ημερομηνία:____/_____/20____
(Εάν είναι εταιρεία ή μη φυσικό πρόσωπο η εξουσιοδότηση αυτή να σφραγισθεί στο μέρος δίπλα από το όνομα του εξουσιοδοτούντος  με την σφραγίδα της εταιρείας)
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