SZPITALPSYCHIATRYCZNY
W WEGORZEWIE

OSWIADCZENIE OFERENTA

=

Oswiadczam, ze zapoznatem/am si¢ z treScig ogloszenia o przetargu.

2. Oswiadczam, ze uwazam si¢ za zwigzanego niniejsza oferta przez okres 30 dni od daty
sktadania ofert.

3. Oswiadczam, ze uznaje prawo Szpitala do odwolania, uniewaznienia lub zmiany terminu

rozstrzygnigcia przetargu bez podania przyczyny

Oswiadczam, ze nie bed¢ prowadzi¢ dziatalno$ci konkurencyjnej do dziatalnosci Szpitala.

Oswiadczam, ze wszelkie prace konieczne do zagospodarowania przedmiotu uzyczenia

wykonam na wlasny koszt i wlasnym staraniem po uzgodnieniu z Uzyczajacym.

6. Przyjmuje wzoér umowy bez zastrzezen i w przypadku wyboru mojej oferty deklaruje

gotowos¢ podpisania umowy w terminie wyznaczonym przez Szpital.
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data podpis oferenta
Szpital Psychiatryczny T: 874272970 ZOLP Wegorzewo 87 421 62 28 Certyfikat Systemu
SPZOZ w Wegorzewie F: 87 427 27 85 WOTUW Gizycko 87 428 40 30 Zarzgdzania Jakoscia
11-600 Wegorzewo E: kancelariaa@szpitalpsychiatrycznywegorzewo.pl PZP Gizycko 87 42913 98 IS0 9001:2015
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