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           Załącznik Nr 12 do SWKO 
OŚWIADCZENIE
Oświadczam, że: (*niepotrzebne skreślić)
1. Posiadam dostęp do Portalu Potencjału Łódzkiego Oddziału Wojewódzkiego NFZ                     w Łodzi i zobowiązuje się do uzupełnienia w nim danych będących przedmiotem konkursu w przypadku wyboru mojej oferty*.
2. Zobowiązuję się do założenia konta w Portalu Potencjału Łódzkiego Oddziału Wojewódzkiego NFZ w Łodzi i uzupełnienia w nim danych będących przedmiotem konkursu w przypadku wyboru mojej oferty*.

Data:  ...................                                              


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










Podpis Oferenta

