Załącznik nr 6 

Zamawiający:







Samodzielny Publiczny Zespół Opieki Zdrowotnej w Brzesku

ul. Kościuszki 68







32-800 Brzesko







         (pełna nazwa/firma, adres)

Wykonawca:

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

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

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

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY
1. Oświadczam, że ………………………………………………….. (wpisać imię i nazwisko) posiadam wymagane dyplom ukończenia studiów medycznych, prawo wykonywania zawodu i ……………………………………………………………….. (wpisać posiadane kwalifikacje).
2. Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższym oświadczeniu są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji. 
..........................................................                                                                          ......................................................

   Miejscowość, data                                                                                                                          Podpis i pieczęć Wykonawcy 
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