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	POWIATOWY URZĄD PRACY

ul. Pogodna 63/1, 15-365 Białystok, 
tel. 85 747 38 00,  tel./fax. 85 747 38 61




DO.26.9.2018                                                                                    Załącznik Nr 1 do uzupełnienia oferty
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY
Nazwa i adres Wykonawcy:  ……................................................................................................

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

Oświadczam, że osoby wskazane w wykazie osób przewidzianych do przeprowadzenia badań posiadają uprawnienia zgodnie ustawą z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2018 r. poz. 160) i Rozporządzeniem Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 30 maja 1996r. w sprawie przeprowadzania badań lekarskich pracowników, zakresu profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracownikami oraz orzeczeń lekarskich wydawanych do celów przewidzianych w Kodeksie pracy 
(Dz. U. z 2016 r. poz. 2067 z późn. zm.).

.
	
(pieczęć Wykonawcy/Wykonawców)
	

	..................................., dnia ............................. 2018 r
	………………………………………………………………

(czytelny podpis imieniem i nazwiskiem lub

pieczęć imienna i podpis upoważnionego przedstawiciela wykonawcy)
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