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Załącznik nr 2
………………………………………….

Miejscowość, data

………………………………………………………..
pieczątka/dane Wykonawcy

OŚWIADCZENIE

Oświadczam, ze dysponuję aparaturą spełniającą wymogi zawarte w zapytaniu ofertowym

………………………………………                                                                                        …………………………………………..

Miejscowość, data








podpis Wykonawcy
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