Zalgcznik Nr 2 do Wz

Piecze¢ Wykonawcy

OSWIADCZENIE WYKONAWCY

Dzialajac w imieniu firmy:

Sktadajac oferte na
Dostawe SZCZEPIONEK

dla

SAMODZIELNEGO PUBLICZNEGO MIEJSKIEGO
ZAKEADU OPIEKI ZDROWOTNEJ
32 — 700 BOCHNIA, ul. Floris 16

Oznaczenie sprawy: 19/ZP/Z0/SPMZ0Z/2023

Oswiadczam(y), ze:

1. zapoznaliémy sie z warunkami postepowania i nie wnosimy zastrzezen

2. akceptujemy warunki umowy i w przypadku przyjecia naszych produktéw z
najkorzystniejszg wartoscig brutto dla Zamawiajgcego, zobowigzujemy sie do zawarcia
umowy na warunkach w niej okreslonych.

3. Osobg upowazniong do podpisania umowy jest :

( miejscowosé

podpis i pieczatka Wykonawcy



