Zatacznik nr 5 do SWKO

miejscowosc 1 data

(nazwa Oferenta)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zapoznalem/zapoznatam si¢ z trescig ogloszenia oraz Szczegdtowymi
Warunkami Konkursu Ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w SP ZZOZ Miejskiej
Stacji Pogotowia Ratunkowego z Przychodnia w Sopocie oraz akceptuje warunki w nich
zawarte na stanowisku:

(podpis Oferenta)



