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	Załącznik nr 3



	………………………………………………
	(pieczęć oferenta)

OŚWIADCZENIE OFERENTA O WPISACH DO REJESTRÓW

1. Oświadczam, że jako Oferent jestem wpisany do*:
 Krajowego Rejestru Sądowego  pod numerem …………………………………….…….. .
  nie dotyczy

2. Oświadczam, że jako Oferent jestem wpisany do*:
  Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej
 nie dotyczy

Podanie nieprawdziwych informacji skutkuje nieważnością umowy, o ile zostanie zawarta, oraz odpowiedzialnością karną wynikającą z art. 193 pkt 7 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (j. t. Dz. U. Dz.U.2025 poz. 1461,).



............................................................  		.............................................................
(miejscowość, data)                                                              (pieczątka, podpis)

*właściwe zaznaczyć
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