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Załącznik nr 4 do zaproszenia
Pieczęć Wykonawcy

	OŚWIADCZENIE

o posiadaniu uprawnień przez osoby,

które będą uczestniczyć w wykonaniu zamówienia


Wykonawca
__________________________________________________________________________________

(nazwa Wykonawcy)

odpowiadając na zaproszenie do złożenia oferty cenowej na usługę pn.: „Usługi medyczne z zakresu badań osób zarejestrowanych w Powiatowym Urzędzie Pracy w Stargardzie Szczecińskim” oświadcza, że osoby, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia, posiadają wymagane uprawnienia, jeżeli ustawy nakładają obowiązek posiadania takich uprawnień . 

_____________________, dnia __________ 2015r.

_________________________________________________________

podpis(y) osób uprawnionych do reprezentacji Wykonawcy
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