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Załącznik nr 4
Miejskie Centrum Medyczne

im. dr. Karola Jonschera w Łodzi

ul. Milionowa 14, 93-113 Łódź
OŚWIADCZENIE

Nazwa podmiotu:
…………………………………………………………………………………………….

Siedziba:

…………………………………………………………………………………………….

NIP:


…………………………………………………………………………………………….

REGON:

…………………………………………………………………………………………….

Składając ofertę na przeprowadzenie badań rocznych sprawozdań finansowych Miejskiego Centrum Medycznego im. dr. Karola Jonschera w Łodzi (dalej jako „Centrum”) za 2019 i 2020 rok oświadczam, iż wykonywałem czynności polegające na badaniu sprawozdań finansowych Centrum:
1) w roku 2018


TAK □*


NIE □*
2) w roku 2017


TAK □*


NIE □*
3) w roku 2016


TAK □*


NIE □*

4) w roku 2015


TAK □*


NIE □*

Jednocześnie przyjmuję do wiadomości, iż w razie oświadczenia nieprawdy umowa o badanie sprawozdania finansowego zostaje rozwiązana ze skutkiem natychmiastowym wraz z jednoczesnym wygaśnięciem możliwości dochodzenia roszczeń pieniężnych ze strony oferenta.
* Zaznaczyć odpowiedni kwadrat

................................, dnia..............................

……………………………………………………..
Pieczątka i podpis osoby upoważnionej 
do reprezentowania Oferenta
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