Załącznik nr 4  do Materiałów informacyjnych- KO/01/ 11 Wojewódzki Szpital Chorób Płuc w Jaroszowcu





OŚWIADCZENIE
Nazwa Wykonawcy……………………………………………………

Adres ……………………………………………………………………………..……………

Niniejszym oświadczam, iż w przypadku zaistnienia okoliczności uniemożliwiających mi czasowo wykonywanie świadczeń, będących przedmiotem konkursu – zapewnię ich wykonywanie u Podwykonawcy, wskazanego poniżej, na warunkach przeze mnie oferowanych.

WYKAZ OSÓB/ PODMIOTÓW 

wykonujących świadczenie w imieniu Wykonawcy
	L.p
	Imię i Nazwisko*
 Nazwa i adres PODMIOTU*
	Zakres wykonywanych czynności

w realizacji świadczenia 
	Informacja dotycząca posiadanych kwalifikacji, doświadczenia i wykształcenia

(specjalizacja)
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(miejscowość, data) 

( podpis upoważnionego przedstawiciela)

Pieczęć firmy
*niepotrzebne skreslić


