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        Miejscowość..............................dnia..........................

pieczęć Wykonawcy

OŚWIADCZENIE

DOTYCZĄCE POSIADANIA PLACÓWKI 

Składając ofertę w przetargu nieograniczonym na „Świadczenie usług medycznych dla osób zatrzymanych dla KPP CIESZYN” niniejszym oświadczam/my , że:

posiadam/my placówkę usytuowaną w granicach administracyjnych miasta Cieszyna lub w odległości nie przekraczającej 15 km licząc po trasie od siedziby KPP 
Cieszyn ul. Wojska Polskiego 2.

Usługi medyczne dla osób zatrzymanych przez Komendę Powiatową Policji w Cieszynie będące przedmiotem niniejszego zamówienia realizowane będą każdorazowo na podstawie zlecenia Zamawiającego, w placówce ………..……....................................................……….........................., 

zlokalizowanej w ……………………………..................................................................................…, 

przy ul.…………………......................................................................................................................., 

tel. kontaktowy: ……….............……........................, faks…………….................................……….. 








___________________________________

pieczęć imienna i podpis osób/osoby

uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy i

składania oświadczeń woli w jego imieniu lub

pełnomocnika

