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       Katowice,           2024 r.
………………………………
………………………………
         (imię, nazwisko)



OŚWIADCZENIE
[bookmark: _GoBack]Oświadczam, że nie podlegam wyłączeniu z prac Komisji konkursowej konkursu ofert                    na realizację zadania Województwa Śląskiego z zakresu zdrowia publicznego dotyczącego wsparcia placówek opieki paliatywnej i hospicyjnej, zgodnie z przesłankami zawartymi w art. 24 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 roku – Kodeksu postępowania administracyjnego (tekst jednolity: Dz. U. z 2023 r., poz. 803) oraz nie reprezentuję organizacji pozarządowych lub podmiotów wymienionych w art. 3 ust. 3 ustawy z dnia 24 kwietnia 2003 r. o działalności pożytku publicznego i o wolontariacie (tekst jednolity: Dz. U. z 2023 r., poz. 571) startujących w ww. konkursie.
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