Znak sprawy: ZOD/(1/20 ) Zalgeznik nr 5

OSWIADCZENIE RODO WYKONAWCY

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

-----------------------------------------------------------

(nazwa i adres Wykonawcy)

(miejscowosé i data)

Sktadajgc oferte w postgpowaniu o udzielenie zamdéwienia publicznego na doposazenie oddzialu paliatywnego
oraz organizacje szatni pracowniczych oSwiadczam, ze wypelnitem obowiazki informacyjne przewidziane w
art. 13 lub art. 14 RODO wobec o0sob fizycznych, od ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio

pozyskalem w celu ubiegania si¢ 0 udzielenie zamoéwienia publicznego w ninigjszym postepowaniu,

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

(podpis osoby uprawnionej
do reprezentowania Wykonawey)

Administratorem danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej, ul. Szpitalna 2; 64-600 Oborniki.
Pozyskane dane bgdg wykorzystane wylgcznie w celu udzielenia zaméwienia publicznego.



