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	Przetarg nieograniczony na dostawy leków – programy lekowe
	



Załącznik nr 5
Wykonawca: 

………………………………………………………………………… 

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG) 

OŚWIADCZENIE

Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego na dostawy leków – programy lekowe dla Szpitala Miejskiego św. Jana Pawła II w Elblągu 
zgodnie z art. 25 ust. 1 pkt 2 ustawy Prawo zamówień publicznych oświadczamy, że oferowane dostawy spełniają wymagania określone przez Zamawiającego w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.

PODPISANO
.................................., dnia ...............................    

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

imię, nazwisko, podpis i pieczątka lub czytelny podpis osoby uprawnionej

(osób uprawnionych) do reprezentowania

                                                                   Wykonawcy/Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie za
