Załącznik nr 6  do Materiałów informacyjnych- KO/02/10 Wojewódzki Szpital Chorób Płuc w Jaroszowcu


OŚWIADCZENIE

Nazwa Przyjmującego zamówienie ……………………………………………………

Adres ……………………………………………………………………………..……………

Niniejszym oświadczam, iż w przypadku zaistnienia okoliczności uniemożliwiających mi czasowo wykonywanie świadczeń, będących przedmiotem konkursu – zapewnię ich wykonywanie u Podwykonawcy, wskazanego poniżej, na warunkach przeze mnie oferowanych.

Nazwa i adres Podwykonawcy:………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………..

Numer wpisu do rejestru zakładów opieki zdrowotnej: …………………..

 lub (imię i nazwisko adres oraz numer wpisu do właściwego rejestru i oznaczenie organu dokonującego wpisu - w odniesieniu do osób, o których mowa w art.35 ust.1 pkt.2 i 3 ustawy)…………………………………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Nr telefonu/faks................................................. .

Wykaz osób wykonujących świadczenie w imieniu Podwykonawcy:

(miejscowość, data) 

(Podpis osoby lub osób upoważnionych do reprezentowania Przyjmującego zamówienie)

Pieczęć firmy


