                                                                                                           Załącznik Nr  2  do zapytania ofertowego 
Wykonawca:

……………………………
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)
reprezentowany przez:

……………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do  reprezentacji)


OŚWIADCZENIA  WYKONAWCY
1. Oświadczam, iż spełniam wymogi niezależności od Samodzielnego Publicznego Zakładu Leczniczo-Opiekuńczego im. bł. bpa Michała Kozala w Raciążku, o których mowa w art. 69-73 ustawy z dnia 11 maja 2017 r. o biegłych rewidentach, firmach audytorskich oraz nadzorze publicznym (Dz. U. z 2025 r., poz. 1891 z późn. zm.). Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.
2. Oświadczam, iż spełniam warunki określone w art. 66 ustawy z dnia 11 maja 2017 r.                            o biegłych rewidentach, firmach audytorskich oraz nadzorze publicznym                                                                 (Dz. U. z 2025 r. poz. 1891 z późn. zm.).




................................................		                                  ................................................................                                                                                   
( miejscowość, data)                                                                  podpis  osoby ( osób ) uprawnionej(ych)
                                                                                                                  do reprezentowania wykonawcy

