Zatgcznik
do Regulaminu pracy komisji konkursowej

Wzér

...........................................

(imie i nazwisko czlonka komisji konkursowej)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, iz nie jestem* osobg zwigzang z podmiotem/ami uczestniczacymi
w  postepowaniu o  wybor realizatora ,Programu polityki ~ zdrowotnej
w zakresie szczepien ochronnych przeciw kleszczowemu zapaleniu mozgu
dla mieszkarnicéw powiatu oleckiego na lata 2018 — 2022”, w tym szczepien profilaktycznych
przeciw kleszczowemu zapaleniu moézgu - dla 255 oséb, tj. rolnikbw i osdb
zamieszkujgcych gospodarstwa rolne — ubezpieczonych w KRUS, z terenu powiatu
oleckiego (z Gminy: Olecko, Kowale Oleckie, Swietajno).
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..................................................................................................................

(nazwa podmiotu)
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(podpis cztonka komisji konkursowej)

*niepotrzebne skresli¢



