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 Załącznik  nr  6 
 

 
 

O Ś W I A D C Z E N I E   I    
 
 

1. Oświadczamy że zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia 
i przyjmujemy  bez  zastrzeżeń  jej  warunki  i  postanowienia  łącznie  z  wzorem 
umowy. 

2. Wszystkie wymagane w niniejszym postępowaniu przetargowym oświadczenia 
złożyliśmy ze świadomością odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych 
oświadczeń  w celu uzyskania korzyści majątkowych. 

 
 
 
 
 
 
 
 
___________ dnia __________ r.                      
 

      _____________________________ 
                      (Podpis osoby uprawnionej do  
                                  reprezentowania Wykonawcy) 


