



                               Załącznik nr 3 do szczegółowych warunków konkursu ofert 








Września dnia ……………………………….
Szpital Powiatowy we Wrześni sp. z o. o. ul                              Słowackiego 2, 62-300 Września



 O Ś W I A D C Z E N I E   O F E R E N T A 
Oferent oświadcza, że zapoznał się z treścią ogłoszenia, szczegółowymi warunkami konkursu ofert oraz zaakceptował projekt umowy i nie zgłasza zastrzeżeń.    










…………………..









          ( podpis oferenta  ) 
