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Zadanie uzyskało dofinansowanie ze środków budżetu Województwa Śląskiego
Specyfikacja Warunków Zamówienia                                                                                     Załącznik nr 6 do SWZ
„Zakup wyposażenia sprzętowego – platformy mikrochirurgicznej mikroskopu operacyjnego zintegrowanego                            z tomografem optycznym, systemem operacji witreoretinalnych, systemem śledzenia ruchów gałki ocznej i wyznaczania osi cięcia dla Okręgowego Szpitala Kolejowego w Katowicach – s.p.z.o.z.” 

nr postępowania: AZP/07/P/2022
OŚWIADCZENIE WYKONAWCÓW
WSPÓLNIE UBIEGAJACYCH SIĘ O UDZIELENIE ZAMÓWIENIA

składane na podstawie art. 117 ust. 4 ustawy Pzp

.......................................................................................................................................................

(Nazwa i adres Wykonawcy)

.......................................................................................................................................................

Składając ofertę w postępowaniu prowadzonym w trybie podstawowym (art. 275 pkt 1 ustawy Pzp) pn.:

Zakup wyposażenia sprzętowego – platformy mikrochirurgicznej 
mikroskopu operacyjnego zintegrowanego z tomografem optycznym, systemem operacji witreoretinalnych, systemem śledzenia ruchów gałki ocznej i wyznaczania osi cięcia 
dla Okręgowego Szpitala Kolejowego w Katowicach – s.p.z.o.z.” 
nr postępowania: AZP/07/P/2022
oświadczam (-y), że 

1. Wykonawca ……………………………………………………………………………….

    Nazwa i adres

zrealizuje następujące dostawy/usługi:

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

Opis
2. Wykonawca ……………………………………………………………………………….

   Nazwa i adres

zrealizuje następujące dostawy/usługi:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Opis


 dnia 
  
          

podpis oraz pieczęć osoby uprawnionej 

do składania oświadczeń woli 

w imieniu Wykonawcy

Uwaga: 
Oświadczenie należy złożyć wraz z ofertą. (jeżeli dotyczy)
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