Wzor nr 2
OSWIADCZENIE
Oswiadczam, iz:
- Swiadczenia zdrowotne wykonywane w ramach programu zdrowotnego pn.:

beda finansowane jedynie przez Miasto Ustron i nie bedg przedstawiane w rozliczeniach z
innymi podmiotami,

- zalgczone do oferty dokumenty s zgodne ze stanem prawnym i faktycznym na dzien ztozenia oferty.

(data i podpisy osob upowaznionych do reprezentacji podmiotu)
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