[bookmark: _GoBack]
Załącznik nr 4
ZP/US/01/2020
								


OŚWIADCZENIA



Nazwa Wykonawcy: ...............................................................................................

Adres Wykonawcy: ................................................................................................

[bookmark: _Hlk50381327]dot. postępowania o pn. „Przeprowadzenie szkolenia w celu podniesienia kompetencji personelu medycznego w zakresie obsługi głównego systemu informatycznego szpitala w związku z wprowadzeniem Elektronicznej Dokumentacja Medycznej”. 


Oświadczam/y, że odbyłem/liśmy wizję lokalną w celu zapoznania się z obecną infrastrukturą informatyczną szpitala, aby uniknąć jakichkolwiek problemów z wdrażaniem zaproponowanego oprogramowania w tut. Placówce oraz potwierdzam, że infrastruktura informatyczna szpitala spełnia wymagania niezbędne do funkcjonowania oprogramowania będącego przedmiotem szkolenia.  







……………………………………….
(pieczęć i podpisy Wykonawcy lub osoby/osób
  upoważnionych do reprezentowania Wykonawcy)

