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Załącznik nr 5 do SWZ

Znak sprawy: 
Zamawiający:
Wykonawca:
…………………………………….…...

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

…………………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
OŚWIADCZENIE
o odbyciu wizji lokalnej

Oświadczamy, że odbyliśmy wizję lokalną w miejscu realizacji przedmiotu zamówienia i uzyskaliśmy
informacje potrzebne do przygotowania oferty i wyceny usługi przewidzianej do wykonania zgodnie z
postanowieniami SWZ   w postępowaniu na:  zakup aparatury diagnostycznej i modernizacja pomieszczeń w Szpitalu Powiatowym w Pyrzycach.

Po uzyskaniu wspomnianych informacji stwierdzamy, że usługę wykonamy zgodnie z wymogami
SWZ, obowiązującymi przepisami i normami, przy zachowaniu należytej staranności,
przestrzegając warunków bezpieczeństwa i higieny pracy. 
…………………………...




       ........... ..........................................................
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