Q555 e N\ MALOPOLSKA -
Zalacznik nr 2 do warunkow

OSWIADCZENIE OFERNETA LUB PELNOMOCNIKA OFERENTA
o spelnianiu warunkow udzialu w postepowaniu
na prowadzenie dzialan prozdrowotnych — programu edukacyjnego dla Uczestnikow
Projektu pn.: ,,Sprawny pracownik — dzialania na rzecz 0sob z dysfunkcjami narzqdu
ruchu utrudniajgcymi wykonywanie pracy zawodowej”

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

Adres Wykonawcy

o$wiadczamy, 1z:

1. Posiadam uprawnienia do wykonywania dziatalnosci lub czynnosci objetych
niniejszym zamowieniem, 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.

Data i podpis osoby(osob) upowaznionej do
reprezentowania Oferenta

Dotyczy 0sob fizycznych prowadzacych dziatalnos$¢ gospodarcza:

Zobowiazuje si¢, ze w razie wybrania mojej oferty przed przystgpieniem do wykonywania
pierwszej czynno$ci na rzecz Zamawiajacego, ubezpiecz¢ si¢ od odpowiedzialno$ci
cywilnej 1 zobowigzuje si¢ do utrzymania tego ubezpieczenia przez caly okres

obowigzywania umowy.

Data i podpis osoby(osob) upowaznionej do
reprezentowania Oferenta
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