Załącznik nr 27
OŚWIADCZENIE

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

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

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


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

Oświadczam, że będę ponosił odpowiedzialność przed organami kontroli sanitarnej i innymi jednostkami kontroli w ramach wykonywanej umowy.
W przypadku stwierdzenia przez Państwową Powiatową Inspekcję Sanitarną uchybień dotyczących przedmiotu zamówienia i stwierdzenia flory chorobotwórczej 
w pobranych podczas kontroli wymazach czystościowych z powierzchni pokryję koszty badań.

Imiona i nazwiska osób uprawnionych 



Podpisy osób uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy



       do reprezentowania Wykonawcy

