Zalgcznik Nr. 2

OSWIADCZENIE O SPELNIENIU WARUNKOW

W postepowaniunr ...............ooveviinininn...

I A O Y K OBOMNON e pesisisiss s s iaEiEE i pome spams s sess s e i e SR R

AdIES WYKONAWCY ....oucivvevrireeinirnieieienssieseceeeesee e e enesesses e e s

Mi€JSCOWOSCE ..oovineeiricieceeeeee e, Data s

Oswiadczam, ze spetniam warunki udziatu w postepowaniu, okre$lone w ogloszeniu,
dotyczace w szczegolnosei:

1. posiadania wiedzy i doswiadczenia poprzez wykonanie minimum 3 dostaw nici na rzecz
Szpitali 0 wartosci nie mniejszej niz ztozonej oferty

(data i czytelny podpis wykonawcy)



