do Szczegétowych Warunkéw Konkursu
SPZz70Z Szpital w Hzy

OSWIADCZENIE
NQZWA OFEIrENTa: ......coeceeeeeemcirceensceneseerses s esssassaeecn seeeremcemsessenenssssmsaca ses
AATES OFEIENTA: ......e e ceeereeettee e e cecmen e e seesee sosemsaamsmeene seememeemmemamamaens
Numer telefonu: .....ceeeemeceeeeneee. Numer faksu: ......ooeeeeveeceneereencee.
REGON: ...ueeeerereeeeeeeceneenreceeenrones NP e s eraeeree e annee

Oswiadczenie Oferenta:

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

2) Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie ze szczegbtowymi 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, Zze nie wnosze zastrzezen do zatgczonego projektu umowy i zobowigzuje sie do jej
zawarcia na warunkach okreslonych w umowie, w miejscu i terminie wyznaczonym przez
Udzielajgcego zamoéwienie.

5) Oswiadczam, Zze wszystkie zataczone dokumenty Ilub kserokopie s3 zgodne
z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.

6) Oswiadczam, Zze nie zalegam 2z ptaceniem skladek na ubezpieczenie spoteczne
i zdrowotne.

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

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

Materialy informacyjne i Szczegélowe Warunkéw Konkursu:
- sq dostepne w siedzibie Zamawiajqcego: Dziat Kadr, | pigtro, pokdj 103, w dniach od poniedziatku do pigtku w
godz. 7%-15% Jub na stronie internetowej Szpitala w Hzy www.szpitalilza.com.pl
- dodatkowe informacje o warunkach konkursu pod nr telefonu:
48 368 17 17 -Dziat Kadr



