EZ/462/917/19

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

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

Numer telefonu:




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

 Regon: 





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

W imieniu Wykonawcy, którego reprezentuję oświadczam, że oferowane wyroby medyczne będące przedmiotem naszej oferty są kompatybilne z posiadanymi przez Zamawiającego – Neuromonitorem NIM 3.0 
Prawdziwość powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem świadom odpowiedzialności karnej z art. 297 kodeksu karnego.

…………………., dnia ………………………… 

.................................................................................

(podpis Wykonawcy)

