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OSWIADCZENIE O POSIADANIU OBIEKTU/OW PRZEZNACZONCE:‘G‘O/Y CH DO
REALIZACJI NINIEJSZEGO ZAMOWIENIA k
Ja, nizej podpisany/a/:

...............................................................................................................
...............................................................................................................

...............................................................................................................

/ adres siedziby Wykonawcy/

Odpowiadajac na zapytanie ofertowe na ushuge w zakresie:
Przeprowadzania badan lekarskich na zlecenie i wg zapotrzebowania Powiatowego Urzgdu Pracy

w Sieradzu w zakresie.

o stwierdzenia zdolnosci bezrobotnego lub poszukujgcego pracy do wykonywania pracy,
uczestnictwa w szkoleniu,
o okreslenia  szczegolnych  predyspozycji  psychofizycznych — wymaganych  do
wykonywania zawodu,
e umozliwienia doradcy zawodowemu wydawania opinii o przydatnosci zawodowej do
pracy i zawodu albo kierunku szkolenia, tj. okreslenia czy wystepujq lub nie wystepujq
przeciwwskazania do podjecia pracy lub szkolenia w okreslonym zawodzie.

Oswiadczam, ze posiadam baze lokalowsg gwarantujacg peten zakres ustlug medycznych,

bedacych przedmiotem niniejszego zamowienia. *

Wynajmuj¢/Dzierzawie¢ baze lokalows, gwarantujacg peten zakres ushug medycznych,

bedacych przedmiotem niniejszego zamoOwienia.® ...........cceviieiriririieeneniiieraeieeaeenenn

..................................................................................................................

/proszg poda¢ termin na jaki zostata zawarta umowa wynajmu /dzierzawy/

Ponadto informuj¢, iz pomieszczenia te odpowiadaja wymogom okreslonym
w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegdtowych
wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego

dzialalno$¢ lecznicza. ( Dz. U. 22012 r., poz. 739).

/miejscowos¢/ /podpis i pieczatka imienna Wykonawcy/
* wlasciwe podkresli¢



