Zatacznik nr 3 do SIWZ
Znak sprawy: DPS.AG.3411.281.2017

OSWIADCZENIE WYKONAWCY
o posiadaniu systemu zdrowej zywnosci HACCAP

Zamawiajacy
Dom Pomocy Spotecznej ,,Etola”
Ruda Pilczycka 57, 26-234 Stupia
Wykonawca:
(petna nazwa/firma, adres, w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG)

reprezentowany przez:

(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oswiadczam, ze posiadam system zdrowej zywnosci HACCAP.

....................... (miejscowos¢), dnia .....ceeeeeeeenana 1

(podpis)



