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(pieczatka podmiotu leczniczego)

Oswiadczenie

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego o$§wiadczenia , o§wiadczam, ze
posiadam polis¢ obowigzkowego ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody
wyrzadzone przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych stanowigcych przedmiot umowy tj.
realizacja programu pod nazwa ,, Profilaktyczne szczepienia ochronne przeciwko grypie
dla mieszkancéw gminy Kamiensk od 65 roku zycia na lata 2020 — 2023 ”.

data i podpisy 0séb upowaznionych do reprezentacji podmiot




