Zakacznik nr 6 do SWZ

Wykonawca:

(petna nazwa/firma, adres, w zaleznosci od
podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG)

reprezentowany przez:

(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa do
reprezentacji)

»Swiadczenie ustug opiekunczych dla podopiecznych Miejskiego Osrodka Pomocy
Spolecznej w Chodziezy w 2022 r.”

OSWIADCZENIE WYMAGANE OD WYKONAWCY W ZAKRESIE
WYPELNIENIA OBOWIAZKOW INFORMACYJNYCH PRZEWIDZIANYCH
W ART. 13 LUB ART. 14 RODO

Oswiadczam, ze wypelnitem obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14
RODOY wobec 0séb fizycznych, od ktorych dane osobowe bezposrednio lub posrednio
pozyskalem w celu ubiegania si¢ o udzielenie zamdwienia publicznego w niniejszym

postepowaniu.

(podpis)



