Wykonawca:

(petna nazwa/firma, adres, w zaleznosci od
podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG)

reprezentowany przez:

(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa do

reprezentacji)

Zatacznik nr 5 do SWZ
(sktadany wraz z Formularzem Oferty)

Bedac upowaznionym(/mi) do dziatania w imieniu i na rzecz wykonawcOw wspdlnie ubiegajacych sie
0 udzielenie zamowienia, tj.:

Lp.

Nazwa i dane adresowe Wykonawcy wchodzgcego w sktad podmiotéw wspoéinie
ubiegajgcych sie o udzielenie zamowienia

1

2

dziatajgc na podstawie art. 117 ust. 4 ustawy Pzp, w zwigzku z postawionymi przez Zamawiajgcego
warunkami udzialu w postepowaniu i zlozeniem oferty wspdlnej, oswiadczam(y), ze przy realizacji
zamowienia, ktérego przedmiotem sg dostawy produktéw farmaceutycznych (post  epowanie
nr LAS-94-PN/45-2023.AK) , prowadzonego przez SPZOZ WSS Nr 3 w Rybniku oswiadczam, ze
nastepujgce dostawy wykonajg poszczegoini wykonawcy:

l.p.

Nazwa Wykonawcy

Dostawy jakie beda realizowane
przez Wykonawce

2

3

Stronalz1

Data; kwalifikowany podpis elektroniczny




