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Załącznik nr 2 do Regulaminu


..................,  dnia ......................... 

..............................................................
/imię i nazwisko (pełna nazwa firmy)/ 
........................................................... 
........................................................... 
/adres/
........................................................... 
/telefon kontaktowy/ 


OŚWIADCZENIE

Niniejszym, działając w imieniu własnym/ ………………………………………………* oświadczam/oświadczamy, że zapoznałem/zapoznałam/zapoznaliśmy się* z Regulaminem składania ofert  w przetargu nieograniczonym na wydzierżawienie części nieruchomości położonej w Lublinie przy ul. Głuskiej 1b oraz ze stanem rzeczywistym, formalno-prawnym i technicznym Przedmiotu dzierżawy, który akceptuję/ akceptujemy* bez zastrzeżeń.

Oświadczam/oświadczamy*, że akceptuję/akceptujemy* Regulamin składania ofert bez zastrzeżeń. 





.....................................................
(czytelny podpis)


*niepotrzebne skreślić 
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SZPITAL NEUROPSYCHIATRYCZNY
im. Prof. Mieczystawa Kaczynskiego
ﬁ Samodzielny Publiczny Zakiad Opieki Zdrowotnej
20-442 Lublin, ul. Abramowicka 2
KRS 0000004020, REGON 431019046, NIP 946-21-60-056
Nr konta: 08 8025 0007 0710 1863 2000 0010

www.shzoz.lublin.pl; Telefax: 81 744 10 79; Telefony: Centrala 81 744 30 61, Dyrektor 81 744 09 66;
Z-ca Dyr. ds. Adm.-Tech. 81 72 86 404; Z-ca Dyr. ds. Lecz. 81 72 86 403; Naczelna Pielegniarka 81 72 86 377; Izba Przyje¢ 81 744 14 55




image2.png
Instytucja Samorzadu
Wojewodztwa Lubelskiego

P

\IMQ

QUALITY MANAGEMENT SYSTEM
1SO 9001:2015

N———




