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ZAMAWIAJĄCY: 
Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej 
w Nowym Mieście nad Pilicą
26-420 Nowe Miasto nad Pilicą, ul. Tomaszowska 43

WYKONAWCA:

	l.
	nazwa(y) Wykonawcy(ów)
	adres(y) Wykonawcy(ów)

	
	
	

	
	
	



OŚWIADCZAM(Y), ŻE:
spełniamy warunki, o których stanowi art. 22 ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych.



	…………………… /……………….
	……………………………………………………………………..

	miejscowość / data
	podpis(y) osoby(osób) upoważnionej (ych) do podpisania niniejszej oferty w imieniu Wykonawcy(ów)



