ZAŁĄCZNIK NR 9 DO SWZ

OŚWIADCZENIE 

Wykonawca ......................................................................................................................... zobowiązuje się do bezpłatnego przeszkolenia wszystkich asystentów oddziału Zamawiającego            w zakresie kontroli i wszczepiania stymulatorów.

Przybliżony termin szkolenia ……………………………………………………………… 







      …………………………………………………………

Kwalifikowany podpis elektroniczny/ podpis zaufany/ 
podpis osobisty (e-dowód) Uprawnionego 
przedstawiciela Wykonawcy
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