Załącznik nr 29
OŚWIADCZENIE

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

Adres wykonawcy
.................................................................................................

Miejscowość ................................................


Data .....................

Oświadczam, że po dokonaniu wyboru mojej oferty jako najkorzystniejszej, zobowiązuję się do wystąpienia ze stosownym wnioskiem do Starostwa Powiatowego w Kołobrzegu o wydanie pozwolenia na prowadzenie działalności w zakresie gospodarki odpadami medycznymi. W/w decyzję dostarczę do momentu podpisania umowy. 

Imiona i nazwiska osób uprawnionych 



Podpisy osób uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy



       do reprezentowania Wykonawcy

