INSTYTUCJA N
WOJEWODZTWA
MALOPOLSKIEGO MALOPOLSKA

SZPITAL KLINICZNY IM. DR. JOZEFA BABINSKIEGO

SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKEAD OPIEKI ZDROWOTNEJ W KRAKOWIE

Zatgcznik nr 2

Znak: CZP-MP-271-33/24

Oswiadczenie Wykonawcy

Dane Wykonawcy:

NAZWEA WYKONBWCY: ...ttt ee ettt e ettt e e e e e ettt e e e s e e s bbb e et e e e e s e st e e e e e eeesaannnnnnnn
AArES WYKONAWCY : .oeiviiiiiiiiiiiiies ettt ettt ettt e e e et et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaaaaaaa s
Numer telefonu & ......cccceviiiiiiiie NUMET FAXU & ooiiiiiiiiiieie e
NIP:. o REGON ......coooiiiiiiiiiiiens

Oswiadczam, ze:

1. Posiadamy uprawnienia do wykonania przedmiotu umowy.

2. Dysponujemy odpowiednim potencjatem technicznym oraz osobami zdolnymi do
wykonania przedmiotu zamowienia.

3. Posiadamy wiedze i doswiadczenie.

4. Znajdujemy sie w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniajgcej wykonanie
przedmiotu zaméwienia.
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