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Zalacznik nr 2

OSWIADCZENIE

Nazwa Wykonawcy:

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

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

Oswiadczam, ze spelniam wymienione warunki udziatu w postepowaniu; na zgdanie
Zamawiajacego w terminie 2 dni dostarczymy dokumenty i zezwolenia niezbedne do
swiadczenia zamdwienia.

(czytelny podpis Wykonawcy )

iy



