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Załącznik  nr  9 
 
 
____________________ 
 (pieczęć adresowa  firmy  Wykonawcy) 

 

                                     OŚWIADCZENIE III 

 
 
 

1. Oświadczam, iż będziemy dbać o właściwą czystość pojemników, opakowań etc.,  
w których będzie przewożona żywność dostarczana do Państwa jednostki. 

2. Oświadczam, iż będziemy przestrzegać wszystkich zapisów ujętych w Specyfikacji 
Istotnych Warunków Zamówienia dotyczących przedmiotu zamówienia. 

3. Wyrażam zgodę na przedmiotowe kontrole ze strony Zamawiającego. 
 
 
 
 
___________ dnia __________ r.                      
 

      _____________________________ 
                (Podpis osoby uprawnionej do  
                     reprezentowania Wykonawcy) 
 
 

 
 


