sygn. postep. ZZ-2380 - 46/24

zatagcznik nr 10 do SWZ (do czesci 1-2)
Dane Wykonawcy:

Oswiadczenie Wykonawcy o posiadaniu polisy OC:
(spetniajgce warunek przystagpienia do udziatu w postepowaniu)

Swiadczenie ustug w zakresie obstugi zabezpieczenia medycznego
dla funkcjonariuszy Policji garnizonu zachodniopomorskiego

Oswiadczam, iz jako Wykonawca $wiadczacy ustugi medyczne, na czas
obowigzywania umowy na $wiadczenie ustug z zakresu zabezpieczenia medycznego,

posiadam wazng polise ubezpieczeniowg od odpowiedzialnosci cywilnej (OC)

WYSTAWIONG PIZEZ:. . ettt e ettt et :
WAZNG OU...eeeieiiie i dOu e
N KWOTE. . ..

z tytulu szkdéd wyrzadzonych w zwigzku ze $wiadczeniem ustug medycznych
okreslonych w § 3 Rozporzadzenia Ministra Finanséw z dnia 29.04.2019 r., w sprawie
obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujgcego

dziatalnos$¢ leczniczg (Dz. U. z 2019 r., poz. 866).

podpis kwalifikowany lub zaufany lub osobisty
(zaawansowany podpis elektroniczny)



