Zatgcznik nr 3 do SWzZ Postepowanie 59/MS/PP/2023
Swiadczenie Ustug medycznych dla MegaSerwis sp. z.0.o.

OSWIADCZENIE PODWYKONAWCY

Dziatajgc w imieniu ......ccceeeeveveevveenaie, ( podac nazwe Podwykonawcy) o$wiadczam, ze bede brat
udziat w realizacji Zaméwienia na Swiadczenie Ustug Medycznych dla MegaSerwis sp. z o.o0. jako
Podwykonawca firmy ......ccccoveeeeeiiiieeeeccieeec e, (podac nazwe i adres) w zakresie obejmujgcym:

O Caty zakres Przedmiotu Zamdwienia*
O Ustugi medycyny pracy*
[0 Caty zakres ponadstandardowych ustug medycznych*

0 Czesciowy zakres ponadstandardowych ustug medycznych #,

Podpis(y) osoby/oséb
uprawnionej(ych)
do reprezentowania Podwykonawcy

* Zaznaczy¢ wlasciwe



