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(nazwa i adres Wykonawcy)

Zalgeznik nr 3

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze spelniam warunek posiadania: udokumentowanego do$wiadczenia w

Swiadczeniu ustug rehabilitacji na rzecz wiasnych klientow lub podmiotéw trzecich dla minimum

30 pacjentow

Zalaczam ............. kopii referencji lub zanonimizowanych kopii uméw podwiadczonych

za zgodnos¢ z oryginalem
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Podpis i pieczgtka Wykonawcy



