QS B N\ MALOPOLSKA oo
Zalacznik nr 2 do warunkow

OSWIADCZENIE OFERNETA LUB PELNOMOCNIKA OFERENTA
o spelnianiu warunkow udzialu w postepowaniu
na udzielanie §wiadczen zdrowotnych

Imie¢ i Nazwisko/Firma Wykonawcy ubiegajacego si¢ o udzielenie zamdwienia:

Adres Wykonawcy

o$wiadczamy, 1z:

1. Posiadamy uprawnienia do wykonywania dziatalnosci lub czynnos$ci objetych
niniejszym zaméwieniem, okreslone w przepisach obowigzujacego prawa w zakresie
$wiadczen zdrowotnych, na ktore sktadam oferte;

2. Zapoznatem si¢ z warunkami postepowania oraz umowa i w pelni je akceptuje.

3. Zobowiazuje¢ si¢ do ubezpieczenia si¢ od odpowiedzialnosci cywilnej 1 do posiadania

tego ubezpieczenia przez caty okres obowigzywania umowy.

Data i podpis osoby(osob) upowaznionej do
reprezentowania Oferenta

Stronalz1l
Krakowskie Centrum Rehabilitacji i Ortopedii



