Zalgcznik nr 4

Oswiadczenie Oferenta o spelnianiu warunkéw udzialu w konkursie ofert
na udzielenie Swiadczen zdrowotnych pn.:
»Sukcesywne Swiadczenie ustug badan laboratoryjnych

na rzecz Samodzielnego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej w Staporkowie”

Dane Oferenta
Nazwa Oferenta:

Adres siedziby Oferenta:

Nr telefonu / Fax:

Strona internetowa / Adres email:

Niniejszym oswiadczam, iz ubiegajac si¢ udzielenie ww. zamdwienia:
- nie podlegam wykluczeniu a art. 7 ust. 1 ustawy o szczegdlnych rozwiazaniach w zakresie przeciwdziatania

wspieraniu agresji na Ukrain¢ oraz stuzacych ochronie bezpieczenstwa narodowego.

Miejscowos¢: Data:

Piecze¢ Oferenta oraz podpis osoby uprawnionej
do reprezentowania Oferenta

Oswiadczenie Wykonawcy o spetnianiu warunkéw udziatu w konkursie ofert

,,Sukcesywne swiadczenie ustug badan laboratoryjnych
na rzecz Samodzielnego Publicznego Zakiadu Opieki Zdrowotnej w Stgporkowie”



