27/PN/18

Załącznik nr 6 do DP
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 O SPEŁNIENIU PRZEZ OFEROWANE USŁUGI WYMAGAŃ OKREŚLONYCH PRZEZ ZAMAWIAJĄCEGO
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. 
„OCHRONA OSÓB, OCHRONĘ I DOZOROWANIE MIENIA ORAZ PRZEWÓZ 
I KONWOJOWANIE GOTÓWKI”
27/PN/18
· prowadzonego przez Szpital Miejski w Zabrzu Sp. z o.o., ul. Zamkowa 4, 41-803 Zabrze,
 oświadczam, co następuje:

· usługi ochrony osób, ochrony i dozorowania mienia oraz przewozu i konwojowania gotówki wykonywane będą zgodnie z przepisami ustawy z dnia 22 sierpnia 1997 r o ochronie osób i mienia oraz przepisami wykonawczymi do tej ustawy i innymi obowiązującymi aktami prawnymi w zakresie ochrony osób i dozorowania mienia


……………………………………………



pieczęć i podpis Wykonawcy 



lub upoważnionych przedstawicieli Wykonawcy 
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