Zatgcznik nr 16

OSWIADCZENIE
»Sporzadzanie, dostarczanie i dystrybucje positkow dla pacjentéw hospitalizowanych w
placowkach Samodzielnego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej w Krotoszynie V”

DIET/1/36/18

Oswiadczam, Ze nie zalegam z optacaniem podatkdéw i oplat lub sktadek na
ubezpieczenia spoteczne lub zdrowotne.*
Oswiadczam, ze dokonatem ptatnosci naleznych podatkow, optat lub sktadek na
ubezpieczenia spoteczne lub zdrowotne wraz z odsetkami lub grzywnami lub zawartem
wiazace porozumienie w sprawie splaty tych naleznosci. *

*niepotrzebne skresli¢

(Pieczatka i podpisy os6b upowaznionych
do reprezentowania Wykonawcy)



