Zatgcznik nr 2 do SWK

OSWIADCZENIE

Przystepujac do udziatu w konkursie ofert na wyboér realizatora programu:

~Rehabilitacja Lecznicza (Fizjoterapia iKinezyterapia) Mieszkancéw Miasta i Gminy

Katy Wroclawskie”

o$wiadezam, ze:

1.

Zapoznalem sig¢ z ogloszeniem oraz Szczeg6lowymi Warunkach Konkursu i akceptuje je
bez zastrzezef.

Jestem zwigzany przedmiotowg oferta przez 30 dni od daty uplywu terminu skladania
ofert.

W przypadku wyboru oferty, zobowiazuje sie do przejecia realizacji programu
zdrowotnego na zasadach okre§lonych w Szczeg6lowych Warunkach Konkursu oraz
umowie.

Najp6zniej w przeddzien przystapienia do wykonywania umowy posiada¢ bede
ubezpijeczenie OC za szkody wyrzadzone przy udzielaniu $wiadczerr zwiazanych z
realizacja ww. programu zdrowotnego.

Uzyskalem wszystkie niezbedne informacje do przygotowania oferty.

Osoby wchodzace w sklad Zespotu Rehabilitacji Leczniczej nie byly karane za czyny
okreslone w rozdziale XIX, XXV, XXXIV, XXXV Kodeksu Karnego.

Swiadom odpowiedzialnosci karnej za skladanie falszywych oswiadczen prawdziwosé
powyzszych danych potwierdzam wlasnor¢cznym podpisem.

(migjscotvosc)

Podpis i pieczed imignna osoby /os6b uprawnione / uprawionych
do reprezentowania oferenta i skladania

oswiadczert woli w jego imieniy.
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