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Zalgcznik Nr 2 do Regulaminu

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

(pieczgé adresowa firmy Wykonawcy)

Wykonawcy ubiegajacego si¢ o udzielenie zaméwienia

Przystepujac do konkursu ofert na zadanie:

., Swiadczenia zdrowotne z zakresu patomorfologii”
Dz. Org. /SZ/1/2016
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5)

6)

7)

8)

9

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

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

O$wiadczamy, ze zamOwienie zrealizujemy w terminach i na zasadach okreslonych
w Regulaminie Konkursu.

Oswiadczamy, ze zapoznali$my si¢ z trescig Regulaminu Konkursu i nie wnosimy do
niej zastrzezen oraz zdobyliSmy konieczne informacje potrzebne do wlasciwego
przygotowania oferty oraz wykonania zamdowienia.

Oswiadczamy, ze uwazamy si¢ za zwigzanych niniejsza oferta na czas wskazany
w Regulaminie Konkursu.

Oswiadczamy, ze akceptujemy zapisy projektu umowy i zobowiazujemy si¢
w przypadku wybrania naszej oferty, do zawarcia umowy na warunkach, w miejscu
i terminie okre$lonych przez Zamawiajacego.

Dysponujemy osobami zdolnymi do wykonania zaméwienia: tj.: posiadajacymi
odpowiednie wyksztatcenie, doswiadczenie i kwalifikacje zawodowe.

Dysponujemy pomieszczeniami oraz aparaturg i sprzgtem medycznym
umozliwiajgcymi  realizacje = $wiadczenn zdrowotnych w  zakresie  badan
patomorfologicznych.

Znajdujemy si¢ w sytuacji ekonomicznej i finansowej gwarantujacej nalezyte
wykonanie zaméwienia.
Nie wyrzadziliSmy szkody, nie wykonujac zamowienia lub wykonujac je nienalezycie.

10) Posiadamy polise OC potwierdzajaca, ze jesteSmy ubezpieczeni od odpowiedzialnosci

cywilnej w zakresie prowadzonej dziatalno$ci zwigzanej z przedmiotem zaméwienia.

Podpis (osoby/os6b uprawnionych
do reprezentowania Wykonawcy)

(piecze¢ imienna lub firmowa)



