





Załącznik nr 5 do SWKO 
..............................……............…
                         (miejscowość, data)

………………............…………
          (Pieczęć Oferenta)

O ś w i a d c z e n i e

Oświadczam, że zapoznałem/łam się z treścią ogłoszenia o konkursie ofert dla podmiotów wykonujących działalność leczniczą na udzielanie świadczeń zdrowotnych 
w zakresie wykonywania badań histopatologicznych/autopsyjnych w Zespole Opieki Zdrowotnej „Szpitala Powiatowego” w Sochaczewie oraz szczegółowymi warunkami konkursu ofert.
             







 ....……………....…………………
                    






       (Pieczęć i podpis Oferenta)
