Miejscowos¢, data

(8 NPZ

NARODOWY PROGRAM ZDROWIA

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, iz nie bytam/em karana/y zakazem petnienia funkcji zwigzanych z dysponowaniem
$rodkami publicznymi oraz nie bytam/em skazana/y za umys$lne przestepstwo lub umyslne

przestepstwo skarbowe.

Pieczec i podpis/-y osoby/oséb upowaznionej/-ych

do reprezentacji Oferenta



