Zatgcznik Nr 3

do Zarzadzenia Nr 0050.11 .2016
Burmistrza Miasta Zambrow

z dnia 9 Iutego 2016r.

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

(pieczgé oferenta)

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany/a o$wiadczam, ze zapoznalem/am si¢ z trescig ogloszenia
otwartego konkursu ofert na wylonienie realizatora Programu zdrowotnego ,,Rehabilitacja

lecznicza-fizjoterapia mieszkaficow Zambrowa na rok 2016”.

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

(miejscowosé, data) (pieczgé, podpis oferenta lub osoby upowaznionej)



