Zalacznik nr 3 do oferty (konkurs nr SPZOZ/SZ/47/2019)
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Oswiadczenie nr 2
— dotyczy oferenta korzystajacego z zasobow innych podmiotow (podwyvkonawcow )
w celu realizacji zamowienia

Oswiadczam, ze personel wytypowany do udzielenia przedmiotowych $§wiadczen

zdrowotnych tj. Pani/Pan:
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v prowadzi dzialalno$¢ gospodarczg zgodnie z przepisami prawa polskiego i posiada wpis
do wlasciwego rejestru;

v’ rozlicza sie z odpowiednim Urzedem Skarbowym z nalezno$ci otrzymanej z tytutu
wykonywania §wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem zamoéwienia,

v’ zglosil(a) dzialalno$¢ gospodarcza w odpowiednim Zakladzie Ubezpieczen Spotecznych
celem rozliczenia z tytulu ubezpieczenia spotecznego i/lub* ubezpieczenia zdrowotnego
na podstawie obowigzujacych przepisOw z naleznosci otrzymanej z tytutu wykonywania

swiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem zaméwienia,

podpis oferenta lub osoby upowaznionej

* prosze¢ niepotrzebne skresli¢



