Zalacznik Nr 3

DANE WYKONAWCY:

Petna nazwa

Dot. swiadczenie ustug stwierdzenia zgonu i wystawieniaakty zgonu oséb zmartych w miejscach
publicznych na terenie powiatu nowotomyskiego w prgpadku, gdy nie kedzie mazna ustali¢ lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej sprawugcego opiek medyczry nad zmartym lub lekarza lecacego
chorego w ostatniej chorobie, odpowiadajcego za stwierdzenie zgonu

Oswiadczenie Wykonawcy

Oswiadczamze:

a) posiadam status podmiotu leczniczego o ktérynvane art 4 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnei leczniczej (t. j. Dz. U. z 2018 r., poz. 160 @p. zm.) i zapewni
catodobowy dyur lekarza, ktéry wykona czynig bedace przedmiotem zamowieriia

i/lub

b) posiadam prawo wykonywania zawodu lekarza renterkraju, prowadgzdziatalng¢
gospodarcg, o ktorej mowa w art. 5 ustawy z dnia 15 kwiet@@ll r. o dziatalnei
leczniczej (tj. Dz. U. z 2018 r., poz. 160 zzp6 zm.) oraz zapewgi catodobowe

wykonywanie czynn¢ci bedacych przedmiotem zamdéwieriia

* - niepotrzebne skghi¢

miejscows?, data Podpisy Wykonawcy lubosprawnionych do sktadania
oswiadcze woli w imieniu Wykonawcy



