Załącznik nr 4 – Oświadczenie Oferenta o zakupie sprzętu i aparatury medycznej 
od Powiatu Rawskiego SP ZOZ Rawa Mazowiecka .


……………………………………


….………………………, dnia ………………...

         (imię i nazwisko lub nazwa firmy)
……………………………………

     (adres zamieszkania lub siedziba firmy)

OŚWIADCZENIE
Ja niżej podpisany/-a ……………………………………………………………………………
działający w imieniu  firmy  ………………………………………………………………………………………… 

oświadczam, iż firma przeze mnie reprezentowana dokona zakupu sprzętu i aparatury medycznej od Powiatu Rawskiego i SP ZOZ Rawa Mazowiecka zgodnie z „Wykazem sprzętu i aparatury medycznej będącej własnością Powiatu Rawskiego i SPZOZ w Rawie Mazowieckiej
przeznaczonych do sprzedaży” – wykaz stanowi załącznik nr 12 do Dodatkowych Warunków Przetargu. Zakup sprzętu i aparatury medycznej wymienionej w wykazie nastąpi w dacie zawarcia umowy przenoszącej własność nieruchomości będącej przedmiotem niniejszego postępowania.  

……………………………………

 
(podpis)

