Zalgcznik nr 5 do Regulaminu Konkursu NM/S$Z/3/2024
Zalacznik nr ...... do oferty

OSWIADCZENIE

Wykonawcy ubiegajacego si¢ o udzielenie zamoéwienia

Przystepujac do konkursu ofert na zadanie:

WYKONYWANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W ZAKRESIE BADAN
PATOMORFOLOGICZNYCH DLA PACJENTOW WOJEWODZKIEGO SZPITALA
SPECJALISTYCZNEGO NR 4 W BYTOMIU. -

NM/S$Z/3/2024

reprezentujgc firme (petna nazwa firmy)

Oswiadczam, ze:
Posiadamy/ nie posiadamy dostgp zapewniajacy mozliwosé sprawdzania on-line wynikow

przeprowadzonych badan patomorfologicznych.*

* Niepotrzebne skreslié

Podpis (osoby/oséb uprawnionych
do reprezentowania Wykonawcy)

(pieczgé imienna / firmowa)
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