Nr sprawy .........................

Załącznik Nr 6 do SIWZ - oświadczenie 

Zamawiający:

Szpital Wojewódzki 

im. M. Kopernika

ul. T. Chałubińskiego 7

75-581 Koszalin 

Wykonawca:

……………………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP, KRS)

reprezentowany przez:

……………………………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do  reprezentacji)

Oświadczenie Wykonawcy
Dotyczące podatków i składek na ubezpieczenia społeczne lub zdrowotne
……………………………………………………………………………………………..

(Nazwa i adres Wykonawcy lub jego pieczęć firmowa, adresowa)
Ubiegając się o udzielenie zamówienia publicznego na wykonanie zamówienia na kompleksowe ubezpieczenie Szpitala Wojewódzkiego im. Mikołaja Kopernika w Koszalinie oświadczam, że wobec podmiotu, który reprezentuje nie wydano prawomocnego wyroku sądu lub ostatecznej decyzji administracyjnej o zaleganiu z uiszczaniem podatków, opłat lub składek na ubezpieczenia społeczne lub zdrowotne.
................... dn. .....................                                                         

                                                                                                (......................................)

                                                         Podpis(podpisy) osoby(osób) upoważnionej(ych) 

                                                                                      do reprezentowania wykonawcy

1

