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PCZ/II-ZP/16/2024						                  Załącznik nr 9 do SWZ

OŚWIADCZENIE O PRZEPROWADZENIU WIZJI LOKALNEJ 
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego:

Tytuł postępowania: DOSTAWA SPRZĘTU MEDYCZNEGO FINANSOWANEGO W RAMACH REALIZACJI INWESTYCJI PN. „DOPOSAŻENIE W SPRZĘT I  APARATURĘ MEDYCZNĄ SZPITALNEGO ODDZIAŁU RATUNKOWEGO 
PAŁUCKIEGO CENTRUM ZDROWIA SP. Z O.O. W ŻNINIE” - ETAP 1

Znak sprawy: PCZ/II-ZP/16/2024

Zamawiający: Pałuckie Centrum Zdrowia Sp. z o.o. w Żninie

Tryb dzielenia zamówienia: Przetarg nieograniczony, zgodnie z art. 132 ustawy z dnia 11 września 2019 roku - Prawo zamówień publicznych (tekst jednolity: Dz. U. z 2023r.poz. 1605,1720 ze zm.)

Dane Wykonawcy:
	Nazwa Wykonawcy:
	……………………………………………………..….….….…………

	Adres Wykonawcy:
	……………………………………………………………….…………

	Imię i nazwisko osoby upoważnionej do wizji lokalnej    
	……………………………………………………………….…………

	Stanowisko i podstawa do reprezentacji
	……………………………………………………………….…………



Oświadczenie WYKONAWCY o zapoznaniu się z miejscem i warunkami realizacji zamówienia:
Oświadczam, że w dniu ………………....... o godz. .......………. , dokonałem/am, w obecności upoważnionego przedstawiciela Zamawiającego, wizji lokalnej i zapoznałem/am się szczegółowo z miejscem realizacji przedmiotu zamówienia. Tym samym oświadczam, że są mi znane wszystkie niezbędne dane do prawidłowego sporządzenia oferty, w tym warunki techniczne i lokalizacja miejsca realizacji przedmiotu zamówienia.

	…………………dn.,……………
	
	      …………………..……….……………………


Nazwa wykonawcy,  imię i nazwisko przedstawiciela Wykonawcy


Przedstawiciel Zamawiającego:      ……………………………………………………..
imię i nazwisko przedstawiciela Zamawiającego

Potwierdzam odbycie wizji lokalnej przez przedstawiciela ww. Wykonawcy.
………….……., dn…………………….					………………………..
							Podpis upoważnionego przedstawiciela Zamawiającego
Dokument sporządzono w 2 jednobrzmiących egzemplarzach – po jednym dla Wykonawcy i Zamawiającego.
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Subfundusz modernizacji podmiotow leczniczych





