Zatqcznik nr 3
(do zapytania ofertowego)
Oswiadczenie

DANE WYKONAWOCY:
Petna nazwa

Dot. ustug stwierdzenia zgonu i wystawienia karty zgonu oséb zmartych w_miejscach
publicznych na terenie powiatu nowotomyskiego w przypadku, gdy nie bedzie mozna ustali¢
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej sprawujgcego opieke medyczng nad zmartym lub
lekarza leczgcego chorego w ostatniej chorobie odpowiadajgcego za stwierdzenie zgonu.

OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze:
a) posiadam status podmiotu leczniczego, o ktérym mowa w art. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2023 r. poz. 991 z pdin. zm.) oraz zapewnie
catodobowy dyzur lekarza, ktéry wykona czynnosci bedace przedmiotem zamdwienia *

lub/ i

b) posiadam prawo wykonywania zawodu lekarza na terenie kraju, prowadze dziatalnos¢
gospodarczg, o ktérej mowa w art. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
(Dz. U. z 2023 r. poz. 991 z pdzn. zm.) oraz zapewnie catodobowe wykonywanie czynnosci
bedacych przedmiotem zaméwienia.

(miejscowos¢, data) (podpisy Wykonawcy lub oséb uprawnionych

do sktadania oswiadczen woli w imieniu Wykonawcy)



