Załącznik nr 5
do zapytania ofertowego DZP-2711-4/2019
Zamawiający:






Samodzielny Publiczny Zespół Opieki Zdrowotnej w Brzesku
ul. Kościuszki 68, 32-800 Brzesko




Wykonawca:

……………………………………………………………………………………………….…

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

………………………………………………………………………………………………..…

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY
Oświadczam, że posiadam minimum 5 letnie doświadczenie w pracy w zakresie technika elektroradiologii oraz na wezwanie Zamawiającego zobowiązuje się do przedstawienia zaświadczenia o posiadanym doświadczeniu.
..........................................................                                                                          ......................................................

   Miejscowość, data                                                                                                       Podpis i pieczęć wykonawcy 
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