Znak sprawy 696/ZP/2023

	Załącznik nr 5 do Zaproszenia

	OŚWIADCZENIE WYKONAWCY


PODMIOT W IMIENIU KTÓREGO SKŁADANE JEST OŚWIADCZENIE:

	Pełna nazwa Wykonawcy
	

	Adres
	

	NIP, REGON
	

	Osoba wyznaczona do reprezentacji Wykonawcy
	


Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego „Profilaktyczne badania lekarskie pracowników oraz personelu medycznego Zespołu Opieki Zdrowotnej w Bolesławcu”- prowadzonego przez Zespół Opieki Zdrowotnej w Bolesławcu oświadczam, że: 
Posiadam uprawnienia dotyczące funkcjonowania podmiotów leczniczych, które reguluje art. 100 i 106 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U z 2021 r., poz. 711) wraz z podaniem w oświadczeniu numeru wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą.

UWAGA! Dokument należy podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym.

