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        Załącznik nr 2 
do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert  

na udzielanie świadczeń zdrowotnych 
 

 

 
 
 
 

OŚWIADCZENIE 
 
 
 

Przystępując do postępowania konkursowego na udzielanie świadczeń zdrowotnych dla osób 

pozbawionych wolności w ramach podstawowej opieki zdrowotnej w Areszcie Śledczym w Słupsku 

oraz Oddziale Zewnętrznym w Ustce Aresztu Śledczego w Słupsku oświadczam, że: 

- zapoznałem/am się z treścią ogłoszenia oraz szczegółowymi warunkami konkursu ofert 

na udzielanie świadczeń zdrowotnych dla osadzonych w Areszcie Śledczym w Słupsku 

oraz Oddziale Zewnętrznym w Ustce Aresztu Śledczego w Słupsku i nie wnoszę uwag, 

- zapoznałem/am się z projektem umowy stanowiącym załącznik nr 4 i w pełni go 

akceptuję. 
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 (miejscowość, data)  (pieczęć i podpis osoby/osób upoważnionej/ych 
 do składania oświadczeń) 


