[image: image1.png]CERTYFIKAT 2019/34




SZPITAL POWIATOWY

im. Alfreda Sokołowskiego w Złotowie


77-400 Złotów, ul. Szpitalna 28

Nr KRS 0000011762 – Sąd Rejonowy w Poznaniu

NIP 767-14-49-305 REGON 000300009

tel. sekr. 067-263 25 10,  tel. centr. 067-263 22 33 faks: 067-263 58 78
BDO: 000092629

     
    www.szpital.zlotow.pl       e-mail:sekretariat@szpital.zlotow.pl



1/ZP/2020


,
dnia

 (pieczęć Wykonawcy)
OŚWIADCZENIE

Ja niżej podpisany (imię, nazwisko)
Jako upoważniony do reprezentowania Wykonawcy (nazwa firmy)
Oświadczam, że wyrażam zgodę na przedłużenie terminu związania ofertą o okres kolejnych 30 dni, zgodnie z wnioskiem Zamawiającego w sprawie przedłużenia terminu związania ofertą, to jest do dnia 31.03.2020 r. oraz oświadczam, że jestem związany złożoną ofertą w postępowaniu o udzielenie zamówienia, którego przedmiotem jest „dostawa środków dezynfekcyjnych”, prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego na ten wydłużony okres.
Podpis osób/osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy i składania oświadczeń woli w jego imieniu
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