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Zatacznik nr 6

OSWIADCZENIE |

1. Oswiadczamyze zapoznadimy sk ze Specyfikag Istotnych Warunkow Zamowienia
I przyjmujemy bez zastrzen jej warunki | postanowieniagdznie z wzorem
umowy.

2. Wszystkie wymagane w niniejszym pgsbwaniu przetargowym swiadczenia
ztozylismy ze swiadomacia odpowiedzialnéci karnej za skiladanie fatlszywych
oswiadczeéd w celu uzyskania korzgi maptkowych.

dnia r.
(Podpis osoby uprawnionej do
reprezentowania Wykonawcy)
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