Zatacznik nr 2.3 TAG-92-US/1-2017

Zamawiaj acy:
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Uwaga: w przypadku oséb
fizycznych nalezy podac takze:
Imie i nazwisko wykonawcy:
PESEL i NIP wykonawcy:
Adres zamieszkania
wykonawcy:
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(kod, miasto, ulica):

Numer NIP i REGON
wykonawcy:
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reprezentowany przez: (imie
nazwisko, stanowisko, podstawa do

re ;rezentac'i] ..................................................................................................

OSWIADCZAM(Y), ZE:

a) dysponujemy kuchnig zastepczg na dzien skladania ofert w odleglosci od Zamawiajgcego
umozliwiajgcej przygotowywanie i dostarczanie positkbw w warunkach zgodnych z
wymaganiami Zamawiajgcego. Na potwierdzenie, dysponowania kuchnig zastepcza,
POAJEMY &)  AAIES: oottt et e e e e e oraz
forme prawng (akt wlasnosci, umowa dzierzawy):
Oswiadczamy, ze kuchnia zastepcza spelnia stosowne wymagania tj. posiada wdrozony
system ISO 22000 lub réwnowazny.

b) nie dysponujemy kuchnig zastepcza.

Osoba(y) sktadajgca(e) oswiadczenie Swiadoma(e) jest(sg) odpowiedzialnosci karnej
wynikajgcej, z art. 297 § 1 i 2 Kodeksu Karnego.

(miejscowos¢ i data)

(podpis osoby uprawnionej do reprezentowania
Wykonawcy)
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