Zalacznik nr 6

........................................................

/siedziba, adres/

OSWIADCZENIE

O$wiadczam, ze posiadam wiasciwe uprawnienia, aparaturg i sprzet medyczny oraz personel
niezbedny do realizacji zaméwienia, ktére powinno by¢ wykonywane terminowo, zgodnie z obowigzujacymi
normami i standardami ustalonymi przez Polskie Towarzystwo Patologow oraz z zachowaniem zasad sztuki

lekarskie;j.

/podpis i piecze¢ osoby uprawnionej do
podpisania i ztozenia oferty/

SP Z0Z Szpital Specjalistyczny nr 1 w Bytomiu, ul. Zeromskiego 7, 41-902 Bytom
Zakacznik nr 6 do Warunkdw SzczegStowych Konkursu Ofert na $wiadezenia histopatologiczne i cytologiczne



