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Załącznik nr 5 do SIWZ
OŚWIADCZENIE,

ŻE OSOBY KTÓRE BĘDĄ UCZESTNICZYĆ W WYKONYWANIU ZAMÓWIENIA:

 Przystosowanie pomieszczeń szpitala po Oddziale Reumatologii na Zakład Opieki Leczniczej 

POSIADAJĄ WYMAGANE UPRAWNIENIA
Nazwa wykonawcy .................................................................................................

Adres wykonawcy ..................................................................................................

 NIP:............................................................................REGON...............................

Oświadczam, że osoby, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia, posiadają wymagane uprawnienia, jeżeli ustawy nakładają obowiązek posiadania takich uprawnień.

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

(data i podpisy osób upoważnionych do składania 

oświadczeń woli w imieniu wykonawcy)

