
załącznik nr 2b do
szczegółowych warunków konkursu  

„świadczenie usług zdrowotnych z zakresu teleradiologii polegających na sporządzeniu zdalnych opisów  
badań radiologicznych (RTG i TK) dla Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie

Oświadczenie 

Ja niżej podpisany/a .................................................................................... 

 (imię i nazwisko) 

zamieszkały .................................................................................... 

 (adres zamieszkania) 

legitymujący/a się dowodem osobistym ................................................................ 

wydanym przez .................................................................................... 

świadomy/a odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 § 1 kodeksu  karnego przewidującego 

karę pozbawienia wolności do lat 3 za składanie  fałszywych zeznań

oświadczam 

iż nie byłem karany/a za przestępstwo popełnione umyślnie oraz, że korzystam z pełni praw 

publicznych. 

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

 (miejscowość, data) (podpis)


