DFP.271.29.2024.AB
Załącznik nr 4 do SWZ
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY

Nazwa (firma) i adres wykonawcy:
.........................................................................................................


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


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


Oświadczam, że usługa będzie wykonywana przez osobę/osoby posiadające imienny certyfikat potwierdzający odbycie szkolenia u producenta aparatu (którego naprawa i przegląd jest przedmiotem zamówienia). 
Poniżej przedstawiam listę tych osób : 
…………………………………………………

…………………………………………………

…………………………………………………

.……………………………………………………
Kopie certyfikatów w załączeniu.
...................................................................

                 miejsce, data

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

podpis osoby (osób) upoważnionej

do reprezentowania Wykonawcy

