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OŚWIADCZENIE, 
ŻE OSOBY, KTÓRE BĘDĄ UCZESTNICZYĆ W WYKONYWANIU ZAMÓWIENIA POSIADAJĄ WYMAGANE UPRAWNIENIA
USŁUGA KOMPLEKSOWEGO ŻYWIENIA PACJENTÓW

OŚWIADCZAM,
że osoby które będą uczestniczyć w wykonaniu zamówienia na usługę kompleksowego żywienia pacjentów w szczególności osoby wymienione w załączniku nr 6 „Wykaz Osób”, posiadają i będą posiadały w takcie realizacji zadania wszelkie wymagania niezbędne do wykonania przedmiotu niniejszego zamówienia, w tym jeden z dietetyków wyznaczony do pracy w kuchni mlecznej będzie posiadał dyplom lub certyfikat potwierdzający uczestnictwo w roku 2019 w minimum jednym szkoleniu/kursie/warsztacie dotyczącym żywienia w fenyloketonurii organizowanym przez Polskie Towarzystwo Fenyloketonurii

Przed podpisaniem umowy(w przypadku wyboru mojej oferty), Wykonawca zobowiązuje się do udostępnienia na pisemne żądanie Zamawiającego w ciągu 5 dni roboczych, dokumentów potwierdzających posiadanie odpowiedniego doświadczenia przez osobę/-y wskazane do wykonania zamówienia.
……..……..…………………….

(podpis osoby uprawnionej 
do reprezentowania Wykonawcy)
