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Załącznik Nr. 6
Nazwa wykonawcy .................................................................................................

Adres wykonawcy ................................................................................................

Miejscowość ..............................................


Data .......................

OŚWIADCZENIE ŻE OSOBY, KTÓRE BĘDĄ UCZESTNICZYĆ W WYKONYWANIU ZAMÓWIENIA, POSIADAJĄ WYMAGANE UPRAWNIENIA

Oświadczam, że osoby, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia, w szczególności osoby wskazane w Wykazie osób, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia posiadają wszelkie wymagane ustawowo uprawnienia niezbędne do wykonania przedmiotu niniejszego postępowania.
.................................................................................

(podpis wykonawcy)
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Urząd Miasta Bartoszyce

ul. Bohaterów Monte Cassino 1

11-200 Bartoszyce

tel. 89 762 98 04

fax 89 762 98 05

urzad.miasta@bartoszyce.pl
www.bartoszyce.pl

