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Załącznik nr 4 do SIWZ

Zamawiający:

Szpital Miejski w Zabrzu Sp. z o.o.

ul. Zamkowa 4, 

41-803 Zabrze

(pełna nazwa/firma, adres)
Wykonawca:

………………………………………………………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, 
w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

………………………………………………………………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oświadczenie Wykonawcy 

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY O POSIADANIU UMOWY Z OPERATOREM SYSTEMU DYSTRYBUCYJNEGO
Wykonawca oświadcza, że:

Posiada umowę generalną z operatorem systemu dystrybucyjnego na świadczenie usług dystrybucyjnych na terenie, na którym znajduje się miejsce dostarczania paliwa gazowego. 

…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r. 

…………………………………………

(podpis)

