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Příloha č. VII výzvy
Č E S T N É   P R O H L Á Š E N Í
 
k zajištění souladu s varováním NÚKIB
 č.j. 6159/2025-NÚKIB-E/350 a č.j. 4417/2025-NÚKIB-E/350

Zadavatel:			Zdravotní pojišťovna ministerstva vnitra České republiky

Název VZ: 			„Podpora a rozvoj ESS“


	Název dodavatele: 
	[vyplní dodavatel] 

	Sídlo/místo podnikání: 
	[vyplní dodavatel] 



Tímto čestně prohlašuji, že jsem dodavatel, kterému:

· Jím dodaná technická aktiva nebudou odesílat žádná systémová, provozní ani uživatelská data na území Čínské lidové republiky, včetně zvláštních administrativních oblastí Hongkong a Macao, ani osobám se sídlem na tomto území.
· Jím dodaná aktiva nebudou závislá na technické nebo provozní podpoře, aktualizacích či jiné formě vzdáleného přístupu z území Čínské lidové republiky, včetně zvláštních administrativních oblastí Hongkong a Macao, ani prostřednictvím osob se sídlem na tomto území.
· On sám nebo poddodavatel neodešle nebo nezpřístupní žádná data svěřená nebo zpřístupněná mu zadavatelem na území Čínské lidové republiky, včetně zvláštních administrativních oblastí Hongkong a Macao, ani osobám se sídlem na tomto území.
· Jím použitá technická aktiva, která jsou zapotřebí k řádné realizaci předmětu plnění, nevyužívají produkty, aplikace, řešení, webové stránky a webové služby, včetně aplikačního programového rozhraní, poskytovaných společností Hangzhou DeepSeek Artificial Intelligence Basis Technology Research Co., Ltd., nebo jakoukoli její předchůdkyní, nástupnickou, mateřskou, dceřinou či přidruženou společností. 
Toto prohlášení podepisuji jako ________________________________________________
[dodavatel uvede např. předseda představenstva a.s., jednatel společnosti s ručením omezeným apod. V případě podpisu dokumentu zástupcem na základě plné moci bude tato skutečnost v dokumentu výslovně uvedena a v nabídce bude přiložena kopie této plné moci.]  

V ___________________ dne _____________

 
___________________
podpis 
[titul, jméno, příjmení, titul] [footnoteRef:1] [1:  V případě podpisu dokumentu zástupcem na základě plné moci bude tato skutečnost v dokumentu výslovně uvedena a bude přiložena kopie této plné moci.
] 
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