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pieczęć adresowa Wykonawcy

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY O UDZIALE PODWYKONAWCÓW

Punkt I*

Oświadczam, że zakres robót stanowiący przedmiot zamówienia: Przystosowanie pomieszczeń szpitala po Oddziale Reumatologii na Zakład Opieki Leczniczej wykonamy osobiście, bez pomocy podwykonawcy.

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

(data i podpisy osób upoważnionych do składania oświadczeń woli w imieniu wykonawcy)

Punkt II*

Oświadczam, że przy realizacji robót stanowiących przedmiot zamówienia: Przystosowanie pomieszczeń szpitala po Oddziale Reumatologii na Zakład Opieki Leczniczej będą uczestniczyć podwykonawcy.
Wykaz podwykonawców i zakres robót przez nich wykonywanych przedstawia poniższe zastawienie
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	Nazwa i adres przewidywanego podwykonawcy
	Zakres robót, których wykonanie zostanie powierzone podwykonawcy
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................................................................................

(data i podpisy osób upoważnionych do składania oświadczeń woli w imieniu wykonawcy)

*- niepotrzebne skreślić 


