Załącznik nr 2 
do zapytania ofertowego 

na nabór uprawnionego lekarza 
                                                                                                                                  do przeprowadzenia oceny zasadności zastosowania przymusu 
bezpośredniego w zakresie wynikającym

 z ustawy o ochronie zdrowia psychicznego
OŚWIADCZENIE O NIEKARALNOŚCI
Oświadczam, że nie byłam/em karany prawomocnym wyrokiem sądu za przestępstwo popełnione w celu osiągnięcia korzyści majątkowych lub przestępstwo przeciwko wiarygodności dokumentów.
…………………….                                                                        ……………………………..

   ( miejscowość, data )                                                                                                               ( czytelny podpis Wykonawcy )
