
Załącznik nr 10 do SWZ

Zamawiający:
Narodowy  Instytut  Geriatrii,  Reumatologii i Rehabilitacji 
im. Prof. dr hab. med. Eleonory Reicher 
02-637 Warszawa ul. Spartańska 1
WYKONAWCA
................................................................................................................................................................................
(pełna nazwa/firma, adres)
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY

· Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. „Przeglądy techniczne aparatury medycznej” – sprawa nr 46/PN/2022/ZS, prowadzonego przez Narodowy Instytut Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji, oświadczamy, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez Zamawiającego w Specyfikacji Warunków Zamówienia.
· serwis świadczony w ramach umowy wykonywany będzie przez inżynierów posiadających Certyfikat szkoleniowy producenta,
· inżynierowie świadczący serwis będą posiadali dostęp do legalnych kodów serwisowych, poświadczony umową licencyjną lub oświadczeniem producenta .
……………. (miejscowość), dnia ………….…….

