Załącznik nr 3 
do zaproszenia SP ZOZ/DZ/317/2023
Oświadczenie
Pouczony o odpowiedzialności z art.271 § 1 Kodeksu Karnego:

I. oświadczam, że jako kluczowy biegły rewident przeprowadzałem badanie sprawozdań finansowych samodzielnych publicznych zakładów opieki zdrowotnej:

1. Za rok …………..…………. :

-  ………………………………………………..……………….………………………………………………….*
-  ………………………………………………………...……….………………………………………………….

-  …………………………………………………………………………………………………………………….

2. Za rok ……………..………. :

-  ………………………………………………..……………….………………………………………………….*
-  ………………………………………………………...……….………………………………………………….

-  …………………………………………………………………………………………………………………….

3. Za rok …………..…………. :

-  ………………………………………………..……………….………………………………………………….*
- ………………………………………………………...……….………………………………………………….

-  …………………………………………………………………………………………………………………….

4. Za rok ……………….……. :

-  ………………………………………………..……………….………………………………………………….*
-  ………………………………………………………...……….………………………………………………….

-  …………………………………………………………………………………………………………………….
5. Za rok ……………….……. :

-  ………………………………………………..……………….………………………………………………….*
-  ………………………………………………………...……….………………………………………………….

-  …………………………………………………………………………………………………………………….

Zamawiający punktował będzie doświadczenie w badaniu sprawozdań finansowych w minimum 5 badaniach Samodzielnych Publicznych Zakładach Opieki Zdrowotnej w okresie ostatnich 5 lat od terminu składania propozycji ofertowych
II.
oświadczam, że spełniam ustawowo określone warunki do wyrażenia bezstronnej i niezależnej opinii o badanym sprawozdaniu finansowym wyrażone w art.69 ustawy z dnia 11.05.2017 r. o biegłych rewidentach, firmach audytorskich oraz nadzorze publicznym.
Miejscowość, data

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

(podpis)

Dokument należy wypełnić i opatrzyć kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym lub złożyć w formie cyfrowego odwzorowania dokumentów wystawionych w wersji papierowej, tj. uzupełnionych i opatrzonych odpowiednimi pieczęciami oraz własnoręcznym podpisem.

Zamawiający zaleca przed podpisaniem zapisanie dokumentu w formacie PDF

*Proszę wpisać nazwę i adres jednostki właściwego podmiotu leczniczego.

