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Zatgcznik nr 2 do SWKO

miejscowosé, data

OSWIADCZENIE ZGODNOSCI DANYCH PRZEDKtADANYCH PRZEZ OFERENTA POD
RYGOREM ODPOWIEDZIALNOSCI

Swiadomy odpowiedzialnosci cywilnej za ztozenie nieprawdziwego o$wiadczenia lub
zatajenie prawdy, niniejszym oswiadczam, ze spetniam wymogi w zakresie kwalifikacji
okreslone w Szczegétowych Warunkach Konkursu Ofert oraz wszystkie przedstawione przeze
mnie dane sg zgodne z prawda.

Oswiadczam, ze:

1. Nie jestem zawieszony w prawie wykonywania zawody ani ograniczony w wykonywaniu
okreslonych czynnosci medycznych na podstawie przepisdw o zawodach lekarza i lekarza
dentysty lub przepiséw o izbach lekarskich.

Nie jestem ukarany karg zawieszenia prawa wykonywania zawodu.

Nie jestem pozbawiony mozliwosci wykonywania zawodu prawomocnym orzeczeniem
$rodka karnego zakazu wykonywania zawodu albo zawieszony w wykonywaniu zawodu
zastosowanym srodkiem zapobiegawczym.
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