Załącznik nr 9– Oświadczenie Oferenta o zobowiązaniu do 

przejęcia pracowników zatrudnionych przy wykonywaniu działalności medycznej 

……………………………………


….………………………, dnia ………………...

         (imię i nazwisko lub nazwa firmy)
……………………………………

     (adres zamieszkania lub siedziba firmy)

OŚWIADCZENIE
Ja niżej podpisany/-a ……………………………………………………………………………
działający w imieniu  firmy  ………………………………………………………………………………………… 

Oświadczam , że reprezentowana przez mnie firma ………………………………………………….


Zobowiązuje się do przejęcia pracowników zatrudnionych, w dacie podpisywania umowy przenoszącej własność nieruchomości, będącej przedmiotem niniejszego postępowania przetargowego, w Samodzielnym Publicznym Zakładzie Opieki Zdrowotnej w Rawie Mazowieckiej przy wykonywaniu działalności medycznej na podstawie art. 231 Kodeksu Pracy oraz utrzymania stanu zatrudnienia przez okres 12 miesięcy od dnia uzyskania przez Kupującego prawomocnego wpisu do Rejestru Zakładów Opieki Zdrowotnej zgodnie z wymogami określonymi w rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 16 lipca 2004 r, ( DZ. U. nr 169, poz. 1781) prowadzonego przez Wojewodę Łódzkiego.
……………………………………

 
(podpis)

