Zakopane, dnia.....................................

OŚWIADCZENIE

W związku z ubieganiem się o wsparcie finansowe z budżetu miasta Zakopane na realizację zadania publicznego w zakresie ochrony i promocji zdrowia w roku 2017 poprzez wykonanie następujących przedsięwzięć:

a) Opieka długoterminowa oraz paliatywno-hospicyjna, a także udzielanie porad z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej dla osób chorych i członków ich rodzin w Domu Pomocy Społecznej, w siedzibie poradni oraz w środowisku domowym;

b) Wypożyczanie sprzętu medyczno-rehabilitacyjnego dla osób chorych objętych pomocą paliatywną i hospicyjną;

c) Wspieranie rodzin w trakcie choroby i osierocenia oraz edukacja zdrowotna
i opiekuńcza członków rodzin; 

niżej podpisane osoby, posiadające prawo do składania oświadczeń woli w imieniu oferenta oświadczają iż :

1. Oferent zapoznał się z treścią ogłoszenia konkursowego.
2. Aktualne są dane dotyczące oferenta, ujawnione w Centralnej Informacji Krajowego Rejestru Sądowego na dzień złożenia oferty (w przypadku wprowadzenia zmian w danych rejestrowych, np. we władzach oferenta, adresie, statucie, należy przedłożyć kserokopię dokumentów z Walnego Zebrania wraz z potwierdzeniem ich złożenia w organie rejestrowym.
3. W stosunku do oferenta brak jest zajęć komorniczych oraz nie zalega on z jakimikolwiek płatnościami na rzecz miasta Zakopane oraz jego jednostek organizacyjnych.
4. Stosownie do przepisu art. 221 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 roku 
o finansach publicznych (t j. Dz. U. 2016 r., poz. 1870), oferent nie działa w celu osiągnięcia zysku.
5. Oferent nie prowadzi działalności gospodarczej w rozumieniu art. 9 ustawy 
o działalności pożytku publicznego i o wolontariacie w odniesieniu do zadania publicznego będącego przedmiotem składanej oferty.
6. Oferent prowadzi działalność statutową w dziedzinie objętej konkursem.
7. Oferent jest właścicielem wskazanego poniżej rachunku bankowego oraz  zobowiązuje się 
do  utrzymania tego rachunku  bankowego nie krócej niż do chwili dokonania ostatecznego rozliczenia z miastem Zakopane:
………………………………………………………………………………………………..
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       Data 

Pieczęć organizacji pozarządowej*/ 

     Podpis osoby upoważnionej lub

podmiotu*/jednostki organizacyjnej*

       podpisy osób upoważnionych











        do składania oświadczeń woli

 w imieniu organizacji pozarządowej*

  podmiotu*/jednostki organizacyjnej*
*niepotrzebne skreślić
Jeżeli osoby uprawnione nie dysponują pieczątkami imiennymi, podpis musi być złożony pełnym imieniem i nazwiskiem (czytelnie) z zaznaczeniem pełnionej funkcji.
