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Program Regionalny

Zatgcznik nr 5 — Oswiadczenie Oferenta

miejscowos¢, data

Niniejszym o$wiadczam, ze:

zobowigzuije sie, wykona¢ przedmiot zamoéwienia z nalezytg starannoscia;

2. moje zaangazowanie zawodowe w realizacje wszystkich projektow finansowanych z funduszy
strukturalnych i Funduszu Spéjno$ci oraz dziatan finansowanych z innych zrédet, w tym Srodkow
wiasnych Zamawiajacego i innych podmiotéw pozwala na nalezyte wykonanie przedmiotu zaméwienia
i nie spowoduje przekroczenia limitu 276 h w miesiacu.

podpis Oferenta
BIURO PROJEKTU: Przychodnia Lekarska Szombierki Sp. z 0.0. Przychodnia
ul. Orzegowska 52a, 41-907 Bytom, tel.: 791 111 066 Lekarska

e-mail: przychodniaszombierki@interia.pl; www.przychodniaszombierki.pl Szombierki
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