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OSWIADCZENIE

O ZGODNOSCI DANYCH PRZEDKtADANYCH PRZEZ OFERENTA

B AECOOUTIRENT . v i b ot i v el e e . niniejszym, dzialajac
Jako uprawniony do
reprezentowania Przyjmujacego Zamowienie, oswiadczam, Ze personel udzielajacy $wiadczen w zakresie objetym
przedmiotem zaméwienia spetnia wymogi w zakresie kwalifikacji okreslone w Szczegdlowych Warunkach

Konkursu Ofert oraz wszystkie przedstawione przeze mnie dane sg zgodne z prawda.
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(Imig. nazwisko, funkeja)

podpis Przyjmujacego Zamowienie
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Piotr Zacharlasiewicz

Misja Szpitala Powiatowego w Zawierciu: ,,Fachowa opieka medyczna i poczucie bezpieczeristwa dla naszych pacjentéw.




