# Wojskowa Specjalistyczna Przychodnia Lekarska SP ZOZ w Braniewie # 

( SIWZ + STWRB ) Gabinet Dermatologiczny 

  Braniewo, 07' 2013 r.


Załącznik nr „6”..

do formularza ofertowego 

........................(pieczęć oferenta)........................

OŚWIADCZENIE O NIEZALEGANIU ZE SKŁADKAMI NA UBEZPIECZENIE SPOŁECZNE LUB ZDROWOTNE 

Nazwa oferenta: 

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

Adres oferenta:

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

Oświadczam, że nie zalegam z uiszczaniem składek na ubezpieczenie społeczne lub zdrowotne.

........................................,dnia....................................

..................Podpis oferenta..................
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