



           Załącznik nr 1b do SWZ
DFP.271.56.2025.LS
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY

Nazwa (firma) i adres wykonawcy:
.........................................................................................................


.........................................................................................................


.........................................................................................................

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. okresowe przeglądy techniczne aparatów RTG, tomografów i wstrzykiwaczy kontrastów znajdujących się w Szpitalu Uniwersyteckim w Krakowie we wszystkich lokalizacjach:

Oświadczam, że usługa będzie wykonywana przez osobę/osoby posiadające imienny certyfikat potwierdzający odbycie szkolenia serwisowego u co najmniej jednego producenta aparatów, których przeglądy techniczne są przedmiotem zamówienia w danej części zamówienia.
Poniżej przedstawiam listę tych osób : 
	Imię i Nazwisko osoby
	Numer części postępowania

	…………………………………………………


	…………………………………………………



	…………………………………………………


	…………………………………………………



	…………………………………………………


	…………………………………………………




(…)
Kopie certyfikatów przedstawiam w załączeniu.

