EZ/192/11018/15

OŚWIADCZENIE
Nazwa Wykonawcy: ..............................................................................................................................................

Adres Wykonawcy: ..............................................................................................................................................

Numer telefonu:




Numer faxu: ..............................................................................................................................................

 Regon: 





NIP: ..............................................................................................................................................

W imieniu Wykonawcy, którego reprezentuję oświadczam, że oferowana w Zadaniu 1 odzież medyczna wykonana jest z materiału, który spełnia wymagane normy i jest dopuszczony do zastosowania w placówkach medycznych na terenie RP.
Prawdziwość powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem świadom odpowiedzialności karnej z art. 297 kodeksu karnego.

…………………., dnia ………………………… 
.................................................................................

(podpis Wykonawcy)

