Zatgcznik nr 2
Zapytanie ofertowe znak 17/Z0/ZPU/16
na Swiadczenie ustug pocztowych

Nazwa i adres Wykonawcy

Szpital Miejski w Zabrzu Sp. z 0.0.
ul. Zamkowa 4, 41-803 Zabrze

DOTYCZY: Zapytanie ofertowe znak 17/20/ZPU/16

OSWIADCZENIE WYKONAWCY

Wykonawca o$wiadcza, ze

e posiada uprawnienia do wykonania okreslonej dziatalnosci lub czynnosci jezeli przepisy prawa
naktadajg obowigzek ich posiadania oraz posiada wiedze i doswiadczenie i dysponuje
osobami zdolnymi do wykonania zamdwienia

Na kazde zgdanie Zamawiajgcego Wykonawca zobowigzuje sie dostarczy¢ dokumenty
potwierdzajgce ze;

e posiada uprawnienia do wykonania okreslonej dziatalnosci lub czynnosci jezeli przepisy prawa
naktadajg obowigzek ich posiadania

podpis osoby upowaznionej do dziatania w imieniu Wykonawcy



