	
	


 ZAŁĄCZNIK NR 7 DO SIWZ
…………………………………….
/pieczęć lub nazwa Wykonawcy/
…………………………., dnia……………2018 r.
OŚWIADCZENIE O POSIADANIU UPRAWNIEŃ

Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia na wykonywanie okresowych przeglądów technicznych i konserwacji oraz niezbędnych napraw sprzętu anestezjologicznego w „Mazowieckim Centrum Stomatologii” Sp. z o.o. w Warszawie (nr sprawy: ZP/06/18), oświadczamy, iż wszelkie usługi dotyczące aparatów do znieczuleń -  model AESPIRE S/5 7100, przez cały okres obowiązywania umowy będą realizowane przez osoby posiadające certyfikat z odbytego szkolenia przeprowadzonego przez producenta  aparatu do znieczuleń model AESPIRE S/5 7100.
...................................................................................
  czytelny podpis lub podpis z pieczątką imienną osoby (osób) upoważnionej (upoważnionych) do reprezentowania Wykonawcy
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