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Zatgcznik nr 3
do Szczegdtowych Warunkéw Konkursu Ofert
na udzielanie $wiadczen zdrowotnych

OSWIADCZENIE

Ja, nizej podpisany/a oSwiadczam, ze:

- nie jestem zawieszony w prawie wykonywania zawodu ani ograniczony
w wykonywaniu okreslonych czynnosci medycznych na podstawie przepiséw
o zawodach lekarza i lekarza dentysty, lub przepiséw o izbach lekarskich, a takze,

- nie jestem ukarany karg zawieszenia prawa wykonywania zawodu, a takze,

- nie jestem pozbawiony mozliwosci wykonywania zawodu prawomocnym orzeczeniem
srodka karnego zakazu wykonywania zawodu albo zawieszony w wykonywaniu
zawodu zastosowanym srodkiem zapobiegawczym,

- nie posiadam zalegtosci w zakresie odprowadzania sktadek ZUS na ubezpieczenia

spoteczne.

(miejscowos¢, data) (pieczec i podpis osoby/oséb upowaznionej/ych
do sktadania o$wiadczen)



