Znak sprawy: 1/KP/WOMP-ZCLiP/2020

   


                                                                                    Załącznik E


                                                          do Szczegółowych Warunków Postępowania   
..................................................
pieczęć firmowa lub nazwa i adres oferenta
..............................................................
                adres do korespondencji
OŚWIADCZENIE OFERENTA
Oświadczam, że kserokopie wszystkich dokumentów kwalifikacyjnych wykazanych w załączniku B dostarczyłam/ dostarczyłem do Sekcji do spraw osobowych Wojewódzkiego Ośrodka Medycyny Pracy  – Zachodniopomorskie Centrum Leczenia i Profilaktyki w Szczecinie.

............................................, dnia ........................2020 r.       
                                                   ..............................................................







              Pieczątka i podpis oferenta 
