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Załącznik nr 5 do SWKO
OŚWIADCZENIE 
Przyjmującego Zamówienie dotyczące doręczania przez Komisję Konkursową oświadczeń i zawiadomień za pośrednictwem środków komunikacji elektronicznej 
W konkursie ofert na udzielanie lekarskich świadczeń medycznych w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej w poradni lekarza podstawowej opieki zdrowotnej na rzecz pacjentów Miejskiego Centrum Medycznego „Górna” w Łodzi.

Numer sprawy MCMG-ZP.2720.12.2026
Dane składającego oświadczenie (nazwa i adres)

……………………………………………..

……………………………………………..
1. Oświadczam, że wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody* na doręczanie przez Komisję Konkursową oświadczeń i zawiadomień za pośrednictwem środków komunikacji elektronicznej, bez zachowania wymogów dotyczących bezpiecznego podpisu elektronicznego na adres email wskazany w ofercie złożonej w konkursie ofert na udzielanie lekarskich świadczeń medycznych w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej w poradni lekarza podstawowej opieki zdrowotnej na rzecz pacjentów Miejskiego Centrum Medycznego „Górna” w Łodzi.
2. Oświadczam, że mam do niego nieskrępowany dostęp, odpowiadam za jego utrzymanie i monitorowanie oraz za prawidłowe zabezpieczenie dostępu do adresu e-mail przez osoby nieuprawnione, a w przypadku jego zmiany w trakcie trwania konkursu (tj. do czasu jego rozstrzygnięcia) do niezwłocznego zawiadomienia Komisji Konkursowej wraz ze wskazaniem nowego adresu email.
*Niepotrzebne skreślić
………………………………

……………….……………………………………



Miejscowość i data


Czytelny podpis osoby składającej oświadczenie
