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OŚWIADCZENIE 
O POSIADANIU UPRAWNIEŃ

W związku z warunkiem opisanym w pkt. 7.2.1.1 SWZ składamy niniejszą ofertę oświadczając, że:

|_|[footnoteRef:1] posiadamy przewidziane prawem uprawnienia do wykonywania na obszarze Rzeczypospolitej Polskiej działalności leczniczej w rozumieniu przepisów ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2018 r. poz.2190 z późn zm.) [1:  Zaznaczyć właściwe. ] 

|_|1 nie posiadamy przewidziane prawem uprawnienia do wykonywania na obszarze Rzeczypospolitej Polskiej działalności leczniczej w rozumieniu przepisów ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2018 r. poz.2190 z późn zm.)
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