Zafgcznik nr 3

do Szczegbtowych Warunkéw Konkursu
SPZZOZ Szpital w ltzy

OSWIADCZENIE
NAZWA OFEIENTA: ...ttt ettt et tseteeeseten e stseaesee sesseseeeeaenee e e aen
ATIES OFCIENTA: ...oeeeetitei ettt eeetes e teeee st s eeeeeeen s eneemasaneasaeesees
Numer telefonu: ....cecceccesceeeees. NUMEE fakSU? oo

REGON: ..ot eceeresne s NIP: e

Oswiadczenie Oferenta:

1Y)
2)

3)

4

5)
6)

7

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z trescig ogtoszenia konkursu ofert.

Odwiadczam, Ze zapoznalam/em sie ze szczegétowymi warunkami konkursu ofert
i nie wnosze w tym zakresie zadnych zastrzezen.

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

Oswiadczam, ze nie wnosze zastrzezent do zatgczonego projektu umowy i zobowigzuje sie do jej
zawarcia na warunkach okreslonych w umowie, w miejscu i terminie wyznaczonym przez
Udzielajacego zaméwienie.

Odwiadczam, e wszystkie zatgczone dokumenty lub  kserokopie sg zgodne
z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.

Odwiadczam, ze nie zalegam 1z pfaceniem sktadek na ubezpieczenie spoteczne
i zdrowotne.

Oswiadczam, ze nie zalegam z ptaceniem podatkéw i optat.

(miejscowo$é, data) {podpis i piecze¢ Oferenta)

Materialy informacyjne i Szczegéfowe Warunkéw Konkursu:
- sq dostepne w siedzibie Zamawiajgcego: Dziat Kadr, | pietro, pokdj 103, w dniach od poniedziatku do pigtku w
godz. 7%°-15% lub na stronie internetowej Szpitala w ltzy www.szpitalilza.com.pl
- dodatkowych informacji 0 warunkach konkursu udziela Maltgorzata Koziet — inspektor ds. kadr
w Dziale Kadr, | pietro, pokéj 103, nr kontaktowy: (48) 368-17-11



