ZALACZNIK nr 4 do SIWZ
dot. DPS.593.2019

Wykonawca:

(petna nazwa/firma, adres, w zaleznosci od
podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

(imig, nazwisko, stanowisko/podstawa do
reprezentacji)

OSWIADCZENIE O POSIADANIU SYSTEMU ZDROWEJ ZYWNOSCI HACCP
Na potrzeby postepowania o udzielenie zamdwienia publicznego pn,Sukcesywna dostawa
artykutéw spozywczych dla Domu Pomocy Spotecznej z siedzibg w Skarzysku-Kamiennej,
ul. Sporna 6 na rok 2020” prowadzonego przez DOM POMOCY SPOLECZNEJ, 26-110
Skarzysko-Kamienna, ul. Sporna 6, oswiadczam, co nastepuje:

Wykonawca:

(pelna nazwa/firma, adres, w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)
reprezentowany przez:

(imig, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Oswiadczam, ze posiadam wdrozony system zdrowej zywnosci HACCP.
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