Załącznik nr 9 do SWZ
OŚWIADCZENIE O BRAKU NADMIERNEGO OBCIĄŻENIA ZAWODOWEGO
Postępowanie: „Udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie ratownictwa medycznego”
Znak sprawy: PIM SK 2375/27/26
Zamawiający: Państwowy Instytut Medyczny MSWiA, ul. Wołoska 137, 02-507 Warszawa
Ja, niżej podpisany/a,
imię i nazwisko: __________________________________________
adres zamieszkania: ______________________________________
nr PESEL: ___________________________
działając jako osoba fizyczna nieprowadząca działalności gospodarczej,
oświadczam, że:
· nie jestem stroną innej umowy o świadczenie usług medycznych zawartej z Państwowym Instytutem Medycznym MSWiA, której łączny wymiar czasu pracy lub liczba godzin przekracza 240 godzin miesięcznie,
· mój łączny wymiar zaangażowania zawodowego nie zagraża należytemu, rzetelnemu i bezpiecznemu wykonaniu niniejszego zamówienia publicznego pn.
„Udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie ratownictwa medycznego.”
Oświadczam ponadto, że jestem świadomy/a odpowiedzialności za złożenie nieprawdziwego oświadczenia.
Zamawiający jest uprawniony do weryfikacji prawdziwości danych, w tym poprzez żądanie wyjaśnień i dokumentów.
Miejscowość i data: __________________________________________
Podpis osoby składającej oświadczenie: __________________________

