




Obrazec P - 5
Razpisna dokumentacija za javni razpis za podelitev koncesije za opravljanje javne zdravstvene službe na področju zobne in čeljustne ortopedije v Zobni polikliniki Kranj

___________________________________________________________________________

IZJAVA O OPRAVLJANJU DEJAVNOSTI ZOBNE IN ČELJUSTNE ORTOPEDIJE V PROSTORIH ZOBNE POLIKLINIKE KRANJ
Spodaj podpisani/a ____________________________ (zakoniti zastopnik pravne osebe) izjavljam, da bo _______________ (pravna oseba) v primeru podelitve koncesije opravljala dejavnost zobne in čeljustne ortopedije v prostorih Zobne poliklinike Kranj ter, da bo ponudnik ____________________ (pravna oseba) v primeru podelitve koncesije tudi zagotovil/a vso potrebno opremo za opravljanje navedene dejavnosti.

__________________________________

(žig pravne osebe in podpis njenega zakonitega zastopnika)

Kraj in datum: ____________________________
