2/TP/DEG/WK/2022 – Świadczenie usług ochrony oddziałów oraz Izby Przyjęć SP ZOZ Szpitala Psychiatrycznego w Toszku

Załącznik nr 1 do Oferty
..........................................................................
	Nazwa i adres (pieczęć adresowa) Wykonawcy
O Ś W I A D C Z E N I E
o odbyciu wizji lokalnej
Oświadczam, że w dniu ..................................... przedstawiciel Wykonawcy
........................................................................................................................................
(osoba dokonująca wizji)
dokonał(a) wizji lokalnej na zadaniu obejmującym:
[bookmark: _GoBack]świadczenie usług ochrony oddziałów oraz Izby Przyjęć
SP ZOZ Szpitala Psychiatrycznego w Toszku
nr 2/TP/DEG/WK/2022
W czynnościach odbycia wizji lokalnej ze strony Zamawiającego uczestniczyli:
.....................................................................	........................................................
(Osoba uczestnicząca ze strony Zamawiającego)			(podpis)
.....................................................................	........................................................
(Osoba uczestnicząca ze strony Zamawiającego)			(podpis)
W oparciu o dokonaną wizję oświadczamy, że zapoznaliśmy się z warunkami oraz specyfiką ochrony Oddziału V Psychiatrycznego Sądowego, Oddziału VI Psychiatrycznego Sądowego, Oddziału VII Psychiatrycznego Sądowego Odwykowego, Oddziału XVII Psychiatrycznego Sądowego dla Nieletnich o Wzmocnionym Zabezpieczeniu oraz Izby Przyjęć SP ZOZ Szpitala Psychiatrycznego i nie wnosimy zastrzeżeń oraz uwag do specyfikacji istotnych warunków zamówienia nr 2/TP/DEG/WK/2022.


...................................... dn. ........................   ................................................................
			 						pieczątka i podpis Wykonawcy
lub upełnomocnionego przedstawiciela (li)    Wykonawcy

