Zalgcznik nr 3 do oferty (konkurs nr SPZOZ/SZ/50/2019)

....................................................

/miejscowos¢ i data/

Oswiadczenie nr 2

—dotyczy oferenta korzystajacego z zasobéw innych podmiotéw (podwykonawcow)

w_celu realizacji zaméwienia

Os$wiadczam, ze personel wytypowany do udzielenia przedmiotowych $wiadczen

zdrowotnych tj. Pani/Pan:

.................................................................................................................................
.................................................................................................................................
.................................................................................................................................
.................................................................................................................................

.................................................................................................................................

v prowadzi dziatalnos¢ gospodarcza zgodnie z przepisami prawa polskiego i posiada wpis
do wiasciwego rejestru;

v' rozlicza si¢ z odpowiednim Urzgdem Skarbowym z naleznosci otrzymanej z tytutu
wykonywania §wiadczen zdrowotnych bgdacych przedmiotem zamdéwienia;

v' zglosil(a) dziatalnos¢ gospodarcza w odpowiednim Zakladzie Ubezpieczen Spolecznych
celem rozliczenia z tytulu ubezpieczenia zdrowotnego i/lub* ubezpieczenia spotecznego
na podstawie obowiazujacych przepiséw z naleznosci otrzymanej z tytutu wykonywania

$wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem zaméwienia;

podpis oferenta lub osoby upowaznionej

* prosze¢ niepotrzebne skresli¢



