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Oswiadczam, ze:

1. jestem uprawniona/uprawniony do podejmowania zobowigzan finansowych w imieniu
podmiotu oznaczonego pieczecig w nagtdwku,

2. podmiot, ktéry reprezentuje jest w petni wyptacalny i posiada wystarczajgce $rodki finansowe
przeznaczone do zaptaty za towary/ustugi zakupione w Instytucie Dermatologii w Krakowie
31-334, ul. Wt. Lokietka 294A, NIP 9452099881, dalej okre$lanym jako ,,Instytut Dermatologii”,

3. nalezna kwota za towary/ustugi zakupione w Instytucie Dermatologii zostanie w catosci
viszczona przelewem na konto Instytutu Dermatologii najpdzniej w ostatnim dniu terminu
ptatnosci podanego na fakturze,

4., wobec podmiotu, ktéry reprezentuje, nie toczy sie postepowanie sgdowe, skarbowe,
komornicze, egzekucyjne, ani jakiekolwiek inne, ktére mogtoby doprowadzi¢ do zajecia na
rzecz innych podmiotdw lub oséb $rodkdw przeznaczonych na zaptate za towary/ustugi
Instytutu Dermatologii,

5. podmiot, ktéry reprezentuje nie posiada zalegtych/przeterminowanych ptatnosci wobec
dostawcéw towardw i ustug,

6. wobec podmiotu, ktéry reprezentuje, nie toczg sie aktualnie jakiekolwiek procesy
przeksztatceniowe, likwidacyjne, upadto$ciowe, podziaty ani inne, ktbére mogtyby
doprowadzi¢ do zaprzestania dziatalno$ci przed catkowitym pokryciem zobowigzan
finansowych wobec Instytutu Dermatologii,

7. do niniejszego oswiadczenia dotgczam kopie dokumentu rejestrowego reprezentowanego
przeze mnie podmiotu w aktualnym brzmieniu, ktérego zgodnos$¢ z oryginatem potwierdzam
wtasnorecznym podpisem ztozonym na kazdej stronie kopii.

Rodzaj zalgczonego dokumentu rejestrowego (niepotrzebne skresli¢):

aktualny wycigg z Krajowego Rejestru Sgdowego
aktualny wyciag z wpisu do Ewidencji Dziatalnosci Gospodarczej

Imie i nazwisko skiadajgcego oswiadczenie (CzytelNi€): .............c.oovivviiieiiiicciceeeeeeee e
Funkcja sktadajgcego oswiadczenie, uprawnionego do podejmowania zobowigzan finansowych
w imieniu Podmiotu i sktadajgcego niniejsze oswiadczenie (niepotrzebne skreslic, prosze pozostawic
jedng opcje): Witasciciel, Dyrektor naczelny, Gtéwny Ksiegowy, Kwestor, Prezes Zarzgdu.

Pieczgtka imienna sktadajgcego o$wiadczenie: Wtasnoreczny podpis:

Uwaga:
1. Oryginat niniejszego o$wiadczenia oraz potwierdzong kopie dokumentu rejestrowego, opieczetowane i
podpisane nalezy wysta¢ POCZTA na adres:
Instytut Dermatologii Sp. z 0. 0., ul. Wtadystawa Lokietka 294 A, 31-334 Krakow.
2. Os$wiadczenie i dokument rejestrowy przestane faksem nie bedq akceptowane.
3. Oswiadczenia bez podpisu, wypetnione nieczytelnie, z nieczytelnymi odciskami pieczeci, lub ztozone bez
uwierzytelnionej kopii dokumentu rejestrowego nie bedqg brane pod uwage!



