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 „УНИВЕРСИТЕТСКА МНОГОПРОФИЛНА БОЛНИЦА ЗА АКТИВНО ЛЕЧЕНИЕ И СПЕШНА МЕДИЦИНА Н.И.ПИРОГОВ” ЕАД

____________________________________________________________________________________________________

София 1606, р-н „Красно село”, бул. „Тотлебен" № 21, Тел: 02/ 9154 211 ; Факс:/02/ 951 6268,  Е-mail: pirogov@pirogov.bg

Д  Е  К  Л  А  Р  А  Ц  И  Я

ЗА

ЗАПОЗНАВАНЕ С УСЛОВИЯТА НА ПРОЦЕДУРАТА
Долуподписаният/-ната ........…………………………………………………., в качествотo си на ..…………………………………........................... (управител, член на управителен орган), съгласно (документа, от който лицето черпи съответните права – учредителен акт, пълномощно и пр.), на…….............…………........................................................................................ (посочете фирмата на участника) с БУЛСТАТ/ЕИК ……............................, регистрирано в ………......................., със седалище …......................……….. и адрес на управление .........................................................................……….. –  

 участник в процедура с предмет: Предоставяне на финансови услуги от финансови или кредитни институции по смисъла на Закона за кредитните институции за нуждите на УМБАЛСМ Н.И. Пирогов ЕАД.
ДЕКЛАРИРАМ, ЧЕ:
Съм запознат/а и приемам всички условия и особености на настоящата процедура.

В случай, че представляваният от мен участник бъде избран за изпълнител, от името на последния приемам да сключа договор с предмет: Предоставяне на финансови услуги от финансови или кредитни институции по смисъла на Закона за кредитните институции за нуждите на УМБАЛСМ Н.И. Пирогов ЕАД.
Декларатор:................................................
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