Zalgcznik Nr 4

Nazwa i adres Wykonawcy:

OSWIADCZENIE O POSIADANIU WYMAGANYCH UPRAWNIEN

Oswiadczam , ze osoby , ktore bedg uczestniczy¢ w  wykonywaniu
zamoOwienia , posiadajg wymagane uprawnienia , zgodnie z obowigzkiem
posiadania takich uprawnien ( ustawa z dnia 06.09.2001 r. ,Prawo
farmaceutyczne” - tekst jednolity Dz. U. 2008 nr 45 poz. 271 z pdzn.
zmianami ).
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