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	MIEJSKA STACJA POGOTOWIA RATUNKOWEGO W GDYNI
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKŁAD OPIEKI ZDROWOTNEJ
81-394 Gdynia, ul. Żwirki i Wigury 14


	
        Załącznik nr 5A do SWKO


Oświadczenie o niekaralności Oferenta 
(dotyczy podmiotu leczniczego / osoby prawnej – zgodnie z KRS) 


Uwaga – osoby personelu medycznego wskazane przez Oferenta składają dodatkowo  oświadczenie zawarte w załączniku nr 5 do SWKO – wymagane.


Nazwa Oferenta:      ………………………………………………………………………………………………………………………
  
Siedziba Oferenta:   …………………………….………………………………………………………………….……………………
					   (adres z kodem pocztowym)
Nr KRS …………………………………

NIP ………………………………………

REGON ………………………..………

Reprezentowany przez (imię i nazwisko; funkcja):

1. ………………………………………..

2. ………………………………………..

3. ………………………………………..


Świadomy(mi) odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych oświadczeń, oświadczam (y), iż: 
 
1. Oferent nie był prawomocnie skazany za przestępstwo lub przestępstwo skarbowe.

2. Wobec Oferenta nie toczy się postępowanie o przestępstwo lub przestępstwo skarbowe.

3. Podmiot znajduje się w sytuacji prawnej umożliwiającej udział w postępowaniu / zawarcie umowy. 




  ………………………..			                   	                     ……………………………………………….
     Miejscowość, data                                                        			                      Czytelny podpis Oferenta / upoważnionego                                                                                                                                   
                                                                                                                                                                             przedstawiciela**
                                                                                                                                                     


** Na podstawie stosownego pełnomocnictwa uwierzytelnionego przez notariusza lub przez mocodawcę                                                                                                          
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