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                     Załącznik nr 2 do SWKO

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

                

................................. dnia ......................                                                   

      pieczęć Oferenta

OŚWIADCZENIE
Dotyczy konkursu ofert na: 

Udzielanie świadczeń zdrowotnych w ramach badań diagnostycznych w zakresie patomorfologii.
I.  DANE  OFERENTA

1. Pełna nazwa firmy (lub imię i nazwisko)

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
     Adres z kodem pocztowym...............................................................................................................
2. tel. ........................................................  fax. ..........................................................

3. NIP ........................................................  REGON ...................................................

4. Zarejestrowany w ............................................................................................................................
      ..........................................................................................................................................................
1.       pod numerem .................................

2. Oświadczam, że nie zalegam w opłacaniu składek na ubezpieczenie społeczne i zdrowotne, nie są one rozłożone na raty, nie jestem zwolniony z ich uiszczaniem.

3. Oświadczam, że nie zalegam w opłacaniu podatków, nie są one rozłożone na raty, nie jestem zwolniony z ich uiszczania.

4. Oświadczam, że nie byłem karany prawomocnym orzeczeniem sądu.
                           
        __________________________

podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej(ych) do reprezentowania firmy
PAGE  

