Zalgeznik nr 2 — oswiadczenie Oferenta o spelnianiu warunkdw udzialu w postegpowaniu

" pieczeé Oferenta)
OSWIADCZENIE O SPELNIANIU WARUNKOW UDZIALU W POSTEPOWANIU

Ja (My). nizej podpiSany (Ni) ... dZiatajac w imieniu i na rzecz

(peina nazwa Oferental

fadres sied=ziby Oferenta)

nrtelefonu ..o A FAXU s @5MAT]
w odpowiedzi na zaproszenie w ramach zapytania ofertowego pn. ~Swiadczenie uslug
w zakresie medycyny pracy na rzecz os6b bezrobotnych oraz pracownikéw Powiatowego

Urzedu Pracy w Koszalinie” oswiadczam(my), ze Oferent, ktérego reprezentuje(jemy):

a) posiada wpis do Rejestru Podmiotow Wykonujacych Dziatalnos¢ Lecznicza zgodnie

z wymogami ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej (Dz. U. 22018 1.
poz. 2190 z p6zn. zm.)

b) jest zarejestrowany w Wojewoddzkim Osrodku Medycyny Pracy zgodnie z wymogami
ustawy z dnia 27 czerwca 1997 r. o stuzbie medycyny pracy (Dz. U. z 2019 r., poz. 1175)

¢) dysponuje co najmniej 1 osoba posiadajaca odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje

Imie t nazwisko lekarza medveviny pracy. kiory bedzie uczesmiczvl w realizacyt przedmion zamowienia

ety OB R i RIS e s el s R S e S R R
podpis(v) osob uprawnionveh do reprezentacyi Oferenta



