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Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej 
Szpital Nr 2 im. dr Tadeusza Boczonia w Mysłowicach 
41-400 Mysłowice, ul. Bytomska 41

www.szpital2myslowice.pl
Szp.2/NZ-4240-2/18

Załącznik nr 6 do SWKO


………………………………

      ( pieczątka Oferenta )

Oświadczenie w sprawie udziału podwykonawców 

Oświadczamy, że przy wykonywaniu zamówienia na świadczeń zdrowotnych w zakresie diagnostyki laboratoryjnej i serologii grup krwi w powiązaniu z najmem pomieszczeń laboratorium, urządzeń i wyposażenia na potrzeby SP ZOZ Szpitala nr 2w Mysłowicach

a) nie będziemy korzystali z podwykonawców;*
b) będziemy korzystali z podwykonawców w niżej podanym zakresie*  

 WYKAZ PODWYKONAWCÓW I ZAKRES ZADAŃ PODWYKONAWCY
	Lp.
	Nazwa Podwykonawcy, adres, tel,

e-mail
	Miejsce wykonania badań –                    ( dołączyć uprawnienia, certyfikaty,)  
	Zakres badań zlecanych 
Podwykonawcy
( czas oczekiwania na wynik badania)

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	


………………, dnia ……………………                ……………………………………………………...                                     

                                                                              

 ( podpis osoby/osób upoważnionych wraz

                                                                                                                                    z jej/ich pieczątkami )

* niepotrzebne skreślić
