Załącznik nr 4 do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert (Konkurs Uzupełniający) z dnia 04.03.2025 r. na wykonywanie ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH W MIEJSKIM CENTRUM TERAPII I PROFILAKTYKI ZDROWOTNEJ IM. BŁ. RAFAŁA CHYLIŃSKIEGO W ŁODZI w zakresie świadczenia pomocy psychologicznej dla osób w sytuacji kryzysu psychicznego
Łódź, dnia ...................................................

OŚWIADCZENIE OFERENTA

1. Oświadczam, że posiadam pełną zdolność do czynności prawnych oraz korzystam z pełni praw publicznych.

2. Oświadczam, że nie jestem osobą karaną za umyślne przestępstwo ścigane z oskarżenia publicznego lub umyślne przestępstwo skarbowe. 
…………………………………………….

Podpis Oferenta

