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Zalgcznik nr 8

................ z siedziba

...... w celu zapoznania sie

z warunkami realizacji zamoéwienia pn. Kompleksowa modernizacja energetyczna budynkéw Szpitala

Psychiatrycznego Samodzielnego Publicznego Zakfadu Opieki Zdrowotnej w Wegorzewie

Miejscowos¢ i data

OSWIADCZENIE WYKONAWCY

Podpis Zamawiajgcego

Dziatajgc  w  imieniu i na rzecz (nazwa/firma, doktadny adres  Wykonawcy)

o$wiadczamy, ze dokonali$my wizji lokalnej, zapoznaliSmy sie z warunkami realizacji przedmiotu
niniejszego postepowania o udzielenie zamoéwienia i przyjmujemy je bez zastrzezen
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Podpis i pieczec firmowa



