
Załącznik Nr 5 do oferty




Pabianice, dnia ........................... 2021 r.




OŚWIADCZENIE OFERENTA
Oświadczam, że zapoznałem/am się z treścią i warunkami ogłoszenia konkursu ofert na realizację zadań z zakresu zdrowia publicznego.
....................................................................................................................
podpis osoby lub podpisy osób upoważnionych
do składania oświadczeń
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