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Zalacznik Nr 9

-----------------------------------------------------------------

Imig¢ i nazwisko skiadajacego oswiadczenie

OSWIADCZENIE?

Oséwiadczam, ze wypetnitem obowiq‘zki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art, 14
RODO wobec oséb fizycznych, od ktérych dane osobowe bezposdrednio lub poérednio
pozyskalem w celu ubiegania si¢ o udzielenie zamdwienia publicznego w niniejszym

postepowaniu,
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Migjscowo Podpis i piecze¢ Wykonawcy

2w przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio jego dotyczacych fub
zachodzi wylaczenie stosowania obowigzko informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art, 14 ust, 5 RODO
tresci o§wiadczenia wykonawca nie sktada (usuniecie tresci o$wiadczenia np. przez jego wykreslenie).




Zalgeznik Nr 6
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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE CZESCI POUFNEJ SIWZ

Zwracam sic z wnioskiem o wudostgpnienie czgici SIWZ objgte] poufnoicia w celu
przygotowania oferty udzielenia zaméwicnia publicznego dla posigpowania SIWZ nr
120720 18/N/Jarostaw na usluge ubezpieczenia Specjalistycznego Psychiatrycznego Zespotu
Opieki Zdrowotnej w Jarostawiu na adres poczty elekironicznej MONITKA - DQLHAN QO RESD.cONLPL

Monika Dolman-Karaslewles
Specjalisra

Sckefa Ubeapitcses Majackowych

Driad Obsf@%ml{mki“ i Zanugwicn Publicanych
Departame ytSJy:{{Zfzr\i ] / T
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(podpis osoby skiadajacej wniosek)
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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE CZESCI POUFNEJ SIWZ.

Zwracam sie z wnioskiem o udosigpnienic czedei SIWZ objetej poufnodcia w celu
przygotowania oferty udzielenia zamoéwienia publicznego dla postepowania SIWZ i

120/2018/N/Jaroslaw na ustuge ubezpieczenia Specjalistycznego Psychiatrycznego Zespolu ;
Opieki Zdrowotnej w Jaroslawiu na adres poczty elektronicznej . GLOMLMERL . SERHACNE Wk‘fﬁf)ﬂf’(’ﬂ /"
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Daminikka Stachow

(podpis osoby skladajgcej wniosel)




Zalgeznik Nr 6
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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE CZESCI POUFNEJ SIWZ

Zwracam sie z wnioskiem o udostepnienie cze$ci SIWZ objgtej poufnoscia w celu
przygotowania oferty udzielenia zamoéwienia publicznego dla postgpowania SIWZ nr
lZO/ZOlS/NfJaros#aw na us!ugf; ubezpieczenia Speqahstycznego Psychlatrycznc o Ze

Siquulw }oL

(podpis osoby sktadajgcej wniosek)
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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE CZESCI POUFNEJ SIWZ,

Zwracam si¢ z wnioskiem o udostgpnienie czeSci SIWZ objete] poufhoscia w celu
przygotowania oferty udzielenia zamowienia publicznego dla postgpowania SIWZ nr
120/2018/N/Jarostaw na ustugg ubezpicczenia Specjalistycznego Psychtatrycznego Zespol’u
Opieki Zdrowotnej w Jarostawiv na adres poczty elekironicznej

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

{podpis osoby skltadajacej wniosek)




