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Zalgcznik Nr. 2

OSWIADCZENIE O SPEENIENIU WARUNKOW

W postepowaniunr ......................

NAZWa WYKODAWCY .....o.ouuvvniveirnriririnnininciieeseeeseeessessses s

AdIeS WyKONAWCY ..ot

MIEJSCOWOSE .o Data ....ccoooevennnn,

Os$wiadczam, ze spelniam warunki udziatu w postgpowaniu, okreslone w ogloszeniu,
dotyczace w szczeg6lnosci:

1. posiadania wiedzy i do$wiadczenia poprzez wykonanie minimum 3 dostaw nici narzecz
Szpitali o warto$ci nie mniejszej niz ztozonej oferty

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

(data i czytelny podpis wykonawcy)



