Załącznik nr 7  do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ –51/2016
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY DOTYCZĄCE WYMAGANYCH UPRAWNIEŃ 

Dotyczy zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego pn.: 
,, Remont Oddziału Chirurgii Naczyniowej”
Pełna nazwa i adres Wykonawcy:

………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………..

Niniejszym oświadczam, że osoby, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia posiadają wymagane uprawnienia, jeśli ustawy nakładają obowiązek posiadania takich uprawnień oraz zostały przeszkolone w zakresie BHP i p/poż.

Prawdziwość powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem, świadom odpowiedzialności karnej z art. 297 k.k. 
…………………….…., dnia …………


              ……..……..……………………..
                                                                                                  (podpis i pieczątka imienna osoby

                                                                            uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)                                                                                            
