Zakacznik 3

Wykonawca: .........coooeiviiiiiiiin,

Adres:....oooviiiiii
telefon: ...
e-maili.......ooooiii
OSWIADCZENIE
Ja/My, nizej  podpisany/podpisani  o$wiadczam/my, iz  nie  jestem/jesteSmy

powiazany/powiazani z Zamawiajacym osobowo lub kapitalowo, w postepowaniu
zmierzajacym do wylonienia Wykonawcy na Swiadczenie uslug medycznych.

Przez powiazania kapitalowe lub osobowe rozumie si¢ wzajemne powigzania  migdzy
zamawiajacym lub osobami upowaznionymi do zaciagania zobowigzan w imieniu
Zamawiajacego, lub osobami wykonujacymi w imieniu Zamawiajacego czynnosci zwiazanych z
przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy.

MiejSCOWOSC...venvieiiiiiinnene, dnia.......oon

(czytelny podpis)



