Zatacznik Nr 4
do formularza oferty na realizacje
programu polityki zdrowotnej

(pieczatka podmiotu leczniczego)

Oswiadczenie

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego o$wiadczenia , oswiadczam, ze
nie zalegam z platnosciami podatkow oraz sktadek ubezpieczenia spotecznego i zdrowotnego.

data i podpisy 0séb upowaznionych do reprezentacji podmiot



