Numer postępowania: 
3/2021




Załącznik nr 9 do SWZ

……………………………………

pieczęć lub oznaczenie wykonawcy
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY  

dotyczy: postępowania o udzielenie zamówienia publicznego w trybie zamówienia na usługi społeczne wymienione w załączniku XIV do Dyrektywy 2014/UE na świadczenie usług hotelarskich i gastronomicznych.
          Oświadczam, że wyrażam zgodę na przeprowadzenie w miejscu wykonywania umowy, kontroli przez przedstawiciela Narodowego Funduszu Zdrowia, Zakładu Ubezpieczeń Społecznych oraz innych podmiotów, z którymi Zamawiający posiada podpisane umowy na wykonywanie świadczeń zdrowotnych.
.
	…………….…….  

     (miejscowość, data) 

 
	…………………………………………

Podpis(y) osoby(osób) upoważnionej(ych) do podpisania niniejszej oferty w imieniu Wykonawcy(ów).  

Oferta w postaci elektronicznej winna być podpisana w formie kwalifikowanego podpisu elektronicznego lub w postaci podpisu 

zaufanego lub w postaci podpisu osobistego 
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