
Załącznik nr 7








data, miejscowość

do UMOWY nr 13/PN/15
przebudowa byłych pomieszczeń sali operacyjnej na salę chorych w  budynku Szpitala Miejskiego w Zabrzu sp. z o.o. położonego przy ulicy Zamkowej 4
 w Zabrzu


OŚWIADCZENIE PODWYKONAWCY

-WZÓR-


Oświadczam, iż Wykonawca

Nazwa wykonawcy...............................................................................................................................

Adres Wykonawcy...............................................................................................................................

Numer telefonu/faksu..........................................................................................................................

powierzający mi wykonanie następujących części zamówienia:

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

* nie zalega z płatnościami wynagrodzenia na moją rzecz za wykonane zadanie.

* zalega z płatnością wynagrodzenia na moją rzecz za wykonane zadanie z wysokości ………………..


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









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

 podpis osoby upoważnionej

 do działania w imieniu Podwykonawcy

*) niepotrzebne skreślić
  Nazwa i adres Podwykonawcy 












