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Projekt „Przebudowa Pawilonu Nr 4 Zakładu Opiekuńczo – Leczniczego w Krakowie 

oraz wdrożenie programu edukacyjnego w zakresie opieki długoterminowej”  

dofinansowany przez Mechanizm Finansowy Europejskiego Obszaru Gospodarczego na lata 
2009-2014 i Norweski Mechanizm Finansowy na lata 2009-2014 
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 Zakład Opiekuńczo - Leczniczy 
w Krakowie 

ul. Wielicka 267  
30 – 633 Kraków 

 
 

 
 
 

O Ś W I A D C Z E N I E 
 
 
 

 

Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego na organizację dwóch 

dwudniowych konferencji naukowo – szkoleniowych z zakresu opieki długoterminowej, geriatrii i 

gerontologii, przeznaczonych dla lekarzy oraz opracowanie graficzne, przygotowanie do druku, skład, 

łamanie, wydruk, publikację i dystrybucję 7 numerów wydawnictwa poświęconego opiece 

długoterminowej oraz geriatrii w ramach projektu „Przebudowa Pawilonu Nr 4 Zakładu Opiekuńczo – 

Leczniczego w Krakowie oraz wdrożenie programu edukacyjnego w zakresie opieki długoterminowej” 

współfinansowanego ze środków MF EOG 2009-2014 i NMF 2009-2014 w ramach programu PL07 

„Poprawa i lepsze dostosowanie ochrony zdrowia do trendów demograficzno – epidemiologicznych”  

oświadczam(y), że nasze przedsiębiorstwo nie podlega wykluczeniu z postępowania stosownie do 

treści art. 24 ust. 1 ustawy Prawo zamówień publicznych (t. jedn. Dz. U. z 2013 r., poz. 907). 
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