Zalgeznik nr 3

DANE WYKONAWCY:

Pelng nazwa

Adres

Dotyczy swiadczenia uslug stwierdzenia zgonu i wystawienia karty zgonu oséb zmarlych w miejscach
publicznych na terenie powiatu nowotomyskiego w przypadku, gdy nie bedzie moina ustalié lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej sprawajgcego opiek¢ medyczng nad zmarlym lub lekarza leczgcego
chorego w ostatniej chorobie, odpowiadajacego za stwierdzenie zgonu.

Oswiadczenie Wykonawcy.

Oswiadczam, ze:

a) posiadam status podmiotu leczniczego, o ktérym mowa w art. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnodci leczniczej (t. j. Dz. U. z 2020 1., poz. 295 z pdZn. zm.) i zapewnie
catodobowy dyzur lekarza, ktéry wykona czynnosci bedace przedmiotem zaméwienia*

i/lub

b) posiadam prawo wykonywania zawodu lekarza na terenie kraju, prowadze dziatalnogé
gospodarcza, o kidrej mowa w art. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 1. o dziatalnosci leczniczej
(4. Dz U. z 2020 1., poz. 295 z p6Zn. zm.) oraz zapewnie catodobowe wykonywanie czynnosci
bedgcych przedmiotem zaméwicnia*

* - niepotrzebne skregli¢

miefscowosd, data podpisy Wykonawey lub oséb uprawnionyeh do skiadania
oswiadczer woli w imieniy Wykonawey



