Zatacznik Nr 2 do zapytania ofertowego

Nazwa i adres firmy (wykonawcy)

OSWIADCZENIE WYKONAWCY

Sktadajac oferte w postepowaniu na:

LSwiadczenie ustug obejmujacych badania lekarskie w zakresie medycyny pracy
-~ WSCKZiU w Koninie w 2020 roku”

Oswiadczam, ze

nie podlegam wykluczeniu ze wzgledu na brak podstaw do wykluczenia, zgodnie z art. 24 ustawy
0 zamoéwieniach publicznych

(imie nazwisko)
podpis uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy



