Zatagcznik nr 3

do Szczegdtowych Warunkéw Konkursu
SPZZOZ Szpital w Itzy

OSWIADCZENIE
NAZWEA OFBIENTA: .eiivvvee ittt cerre e r e ens e be esave enbes snnneessnsen sassrnns
AIES OfCIENTAT ..ottt e e esssssersas e sresesses e srneernnns
Numer telefonu: ....eeeccerceeereeee.. NUMEr fakSUL covveenen e

Oswiadczenie Oferenta:
1) Oswiadczam, ze zapoznatam/em sig z trescig ogtoszenia konkursu ofert.

2) Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie ze szczegdtowymi warunkami konkursu ofert
i nie wnosze w tym zakresie zadnych zastrzezen.

3) Oswiadczam, ze uwazam sie za zwigzanym/ng ofertg przez okres 30 dni od uptywu terminu
sktadania ofert.

4) Oswiadczam, ze nie wnosze zastrzezeri do zatagczonego projektu umowy i zobowigzuje sig do jej
zawarcia na warunkach okreslonych w umowie, w miejscu i terminie wyznaczonym przez
Udzielajgcego zamdwienie.

5) Oswiadczam, ze wszystkie zataczone dokumenty Ilub  kserokopie sy zgodne
z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.

6) Oswiadczam, Zze nie zalegam 1z pfaceniem skladek na ubezpieczenie spoteczne
i zdrowotne.

7) Oswiadczam, ze nie zalegam z ptaceniem podatkéw i opfat.

(miejscowosé, data) {podpis i piecze¢ Oferenta)

Materialy informacyjne i Szczegéfowe Warunkow Konkursu:
- sq dostepne w siedzibie Zamawiajqgcego: Dziat Kadr, | pietro, pokdj 103, w dniach od poniedziatku do pigtku w
godz. 7%-15% lub na stronie internetowej Szpitala w ifzy www.szpitalilza.com.p!
- dodatkowych informacji o warunkach konkursu udziela Matgorzata Koziet — inspektor ds. kadr
w Dziale Kadr, I pietro, pokdj 103, nr kontaktowy: (48) 368-17-11
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