Oświadczenie członka Komisji Konkursowej

Imiona ................................................................

Nazwisko............................................................

Niniejszym oświadczam, że nie podlegam wyłączeniu w postępowaniu do przejęcia zadań     z zakresu ambulatoryjnej podstawowej i specjalistycznej opieki zdrowotnej, realizowanych    w Samodzielnym Publicznym Zakładzie Opieki Zdrowotnej „Zaodrze” w Opolu,                     ul. Licealna 18

1. Nie pozostaję w związku małżeńskim albo stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewieństwa lub powinowactwa w linii bocznej         do drugiego stopnia i nie jestem związany z tytułu przysposobienia opieki lub kurateli z oferentem, jego zastępcą prawnym lub członkiem władz osób prawnych ubiegających się o udzielenie zadania.

2. Nie pozostaję z żadnym oferentem w takim stosunku prawnym lub faktycznym,        że może to budzić uzasadnione wątpliwości co do mojej bezstronności.

