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OŚWIADCZENIE OFERENTA


1. Nazwa Oferenta:			.....................................................................................................

W związku z wprowadzonymi przez Udzielającego zamówienie zmianami do SWK oraz załączników, w tym zmienionym Załącznikiem nr 2 – projektem umowy, z którymi się zapoznałem oświadczam, iż akceptuję/akceptujemy bez zastrzeżeń zakres świadczeń, wymagania stawiane Oferentom, jak i projekt umowy stanowiący załącznik nr 2 do SWK w aktualnym jego brzmieniu oraz zobowiązuję się/zobowiązujemy się, w przypadku wyboru niniejszej oferty, do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego Zamówienie.
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