Zatgcznik Nr 4 do uchwaty Nr 189/47/25
Zarzadu Powiatu Pszczynskiego
z dnia 11 lutego 2025 r.

OSWIADCZENIE
Imie i nazwisko cztonka Komisji Konkursowej:

Oswiadczam, ze:

1. mdj udziat w pracach Komisji Konkursowej opiniujgcej oferty w konkursie ofert
na realizacje zadan z zakresu zdrowia publicznego na rzecz mieszkancow
Powiatu Pszczynskiego w 2025 roku nie powoduje konfliktu moich intereséw
w stosunku do interesow Oferentéw uczestniczgcych w konkursie ofert;

2. nie podlegam wytgczeniu okreslonemu w art. 24 ustawy z dnia 14 czerwca
1960 r. Kodeks postepowania administracyjnego (t.j. Dz. U. z 2024 r.
poz. 572).

(data i podpis cztonka Komisji Konkursowej)



