IZBA WYTRZEZWIEN

ul. Kaszt anowal6, 8-100Torun
sekretariat tel./fax 56/645 89 96
sekretariat@moeipu.pl www.iw.torun.pl

Zatacznik Nr 9 do SWZ
Znak sprawy: IW.2.26.1.1.2026

Zamawiajacy: Izba Wytrzezwien w Toruniu, ul. Kasztanowa 16, 87-100 Torun

Wykonawca:

(petna nazwa/firma, adres, w zaleznosci od podmiotu:
NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowani przez:

(imig, nazwisko, stanowisko/podstawa
do reprezentacji)

Oswiadczenie potwierdzajace, ze osoby, ktore bedg uczestniczy¢
w wykonywaniu zamdéwienia posiadajg wymagane uprawnienia/ posiadaja prawo
wykonywania zawodu lekarza (lub felczera) w mysl ustawy z dnia 5.12.1996r.
o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz.U.2023.1516 tj.)

Na potrzeby postepowania o udzielenie zaméwienia publicznego pn.: Swiadczenie ustug
medycznych w ramach dyzurow lekarskich na rzecz Izby Wytrzezwien w Toruniu
w okresie od 1.01.2027r. do 31.12.2027r., oswiadczam, ze osoby:

T pehnigea funkcie ...
(imig i nazwisko) (funkcja powierzona przy realizacji zamowienia)

2 petnigea funkeje ..o

(imig i nazwisko) (funkcja powierzona przy realizacji zamowienia)

R petnigea funkeje ..o

(imig i nazwisko) (funkcja powierzona przy realizacji zamowienia)

ktére beda uczestniczy¢ w wykonaniu zamowienia
- posiadaja wymagane uprawnienia.

Data; kwalifikowany podpis elektroniczny lub podpis zaufany lub podpis osobisty
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