

Data, miejscowość

Załącznik nr 5 do DP



do dokumentacji nr 10/PN/19
na wykonywanie i dostarczanie posiłków dla

pacjentów szpitala (catering)

	  Nazwa i adres Wykonawcy 





Szpital miejski Sp. z o.o.

ul. Zamkowa 4, 41-803 Zabrze

DOTYCZY: nr 10/PN/19
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY O SPEŁNIENIU PRZEZ OFEROWANE 

USŁUGI WYMAGAŃ OKREŚLONYCH PRZEZ ZAMAWIAJĄCEGO

Wykonawca oświadcza, że przedmiot zamówienia będzie realizować zgodnie z przepisami ustawy 
o Bezpieczeństwie żywności i żywienia z dnia 25 sierpnia 2006 r. i przepisami wykonawczymi do tej ustawy.



……………………………………………



pieczęć i podpis Wykonawcy 



lub upoważnionych przedstawicieli Wykonawcy
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