Załącznik nr 4 do warunków przetargu
Oświadczenie
Oświadczam, że na terenie Regionalnego Szpitala w Kołobrzegu nie będę prowadzić działalności uciążliwej dla pacjenta lub przebiegu leczenia albo innej działalności, która nie służy zaspokajaniu potrzeb pacjenta i realizacji jego praw, w szczególności reklamy lub akwizycji skierowanych do pacjenta oraz działalności polegającej na świadczeniu usług pogrzebowych oraz, że będę prowadził działalność określoną 
w umowie stosując się do wszelkich obowiązujących przepisów dotyczących prowadzenia Zakładu Patomorfologii.
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