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POTWIERDZENIE ODBYCIA WI1ZJI LOKALNEJ

Niniejszym potwierdzam, ze:
Pan/Pani:

OdbyVa wizje lokalng w dniu: ...ccevevnninninnnnn. — w celu zapoznania si¢ z warunkami realizacji
zamOwienia w postepowaniu o udzielenie zamdéwienia pn. ,,Rozbudowa i zmiana sposobu uzytkowania
budynku dla potrzeb Zakladu Opiekunczo Leczniczego w Krasnymstawie wraz z infrastruktura
techniczng i zagospodarowaniem terenu”.

(miejscowos¢ i data) Podpis i piecze¢ Zamawiajgcego

OSWIADCZENIE WYKONAWCY
Dziatajac  w  imieniu i na rzecz (nazwa Wykonawcy / firma, doktadny adres):

Oswiadczam, ze:
wodniuw: ..o dokonalismy wizji lokalnej, zapoznaliSmy si¢ z warunkami realizacji
zamoOwienia w postgpowaniu o udzielenie zamowienia jw. i przyjmujemy je bez zastrzezen.

(miejscowos¢ i data) Podpis i pieczeé osoby/osob upowaznionej
do reprezentowania Wykonawcy,

Samodzielny Publiczny Zespél Opieki Zdrowotnej w Krasnymstawie



