Załącznik nr 2 – Wzór oświadczenia wykonawcy, że osoby, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia, posiadają wymagane uprawnienia
1.
ZAMAWIAJĄCY:

Gminna Przychodnia Zdrowia w Andrespolu

ul. Rokicińska 125

95-020 Andrespol

Tel: +48 (0-42) 213 23 62 

www.gpzandrespol.com.pl

NIP: 728-22-83-164
2.
WYKONAWCA (PARTNER):

	Nazwa Wykonawcy (Partnera)
	Adres Wykonawcy

(Partnera)

	
	


OŚWIADCZAM, ŻE:

osoby, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia, posiadają wymagane uprawnienia, jeżeli ustawy nakładają obowiązek posiadania takich uprawnień w celu realizacji zadania pn.:

Remont przychodni pediatrycznej w Gminnej Przychodni Zdrowia

 w Andrespolu
.................................................................. 

Miejscowość, data i podpis Wykonawcy
1

