ZAŁĄCZNIK NR 8

OŚWIADCZENIE

Wykonanie kompleksowych usług pralniczych wraz z dzierżawą pościeli
Znak sprawy ZOZ/DZP/PN/11/26
Wykonawca………………………………………………… 
1.  Oświadczam, że posiadam wiedzę i praktykę w praniu bielizny szpitalnej.

2.  Oświadczam, że posiadamy pracowników przeszkolonych w dziedzinie: postępowania, metodzie prania, segregacji, dezynfekcji pościeli i odzieży szpitalnej. 

3.  Oświadczam, iż pralnia w której będzie wykonywana usługa spełnia wszelkie wymogi określone w Rozporządzeniu Ministra Gospodarki z 27 kwietnia 2000r w sprawie bezpieczeństwa i higieny pracy w pralniach i farbiarniach (Dz. U.2000r. nr 40, poz. 469 z późn. zm.).
4. Oświadczam, że pralnia, w której będzie realizowana usługa spełnia wymagania określone w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegółowych wymagań jakim powinny odpowiadać pomieszczenia i urządzenia podmiotu wykonującego działalność leczniczą (t. j. Dz. U. z 2022 r. poz. 402 ze zm.) i w związku z tym posiadamy pozytywną opinię sanitarną w sprawie oceny pomieszczeń przeznaczonych na prowadzone usługi pralnicze.
5.  Oświadczam, że pralnia, w której będzie wykonywana usługa jest dopuszczona do świadczenia usług dla instytucji i ośrodków zdrowotnych 
6.  Oświadczam, że będę stosować środki piorące, dezynfekcyjne oraz technologię prania zgodnie z zaleceniami nadzoru sanitarno – epidemiologicznego przy uwzględnieniu rodzaju pranej bielizny. 
7.  Oświadczamy, że spełniamy wymagania dotyczące transportu bielizny szpitalnej brudnej i czystej z zachowaniem barier sanitarnych. 
8. Oświadczam, że posiadam aktualną decyzję/opinię/ certyfikat, świadczący o dopuszczeniu pralni do świadczenia usług dla instytucji i ośrodków zdrowotnych i spełnia wymagania dotyczące transportu bielizny szpitalnej z zachowaniem barier sanitarnych, 
9. Oświadczam, że będę stosować preparaty piorące i dezynfekujące dopuszczone do stosowania zgodnie z obowiązującymi przepisami, posiadające atesty/ zaświadczenia, np. Ministerstwa Zdrowia, PZH, IMiDZ, IMP lub inne równoważne

                                                                      …………………………………

…..dnia………….
                                                                                            Podpis

                                                                                       Osoby / osób upoważnionych
