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Powiatowy Zespół Szpitali

ul. Armii Krajowej 1

56-400 Oleśnica

OŚWIADCZENIE

Mając na uwadze treść Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych w rozumieniu ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t. jedn. Dz. U. z 2018 r., poz. 160) , niniejszym oświadczam, że na dzień składania oferty  prowadzę działalność gospodarczą i zobowiązuje się, że w czasie wykonywania umowy z Udzielającym Zamówienia  nie zlikwiduję ani też nie zawieszę działalności gospodarczej.
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