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ZMIANA TRE ŚCI SIWZ 

Dotyczy: przetarg nieograniczony na „Dostawy implantów do operacji kręgosłupa oraz zestawu 

do przezskórnej mikrokompresji balonem zwoju nerwu trójdzielnego” 
-  Zp/47/PN-42/13. 

 
 

 Specjalistyczny Szpital im. dra Alfreda Sokołowskiego w Wałbrzychu zgodnie z 
art. 38 ust. 4 ustawy Pzp zmienia treść SIWZ poprzez zamieszczenie załącznika nr 4 do 
SIWZ (omyłkowo niedołączonego do pierwotnej treści SIWZ):  

 

Załącznik nr 4  do SIWZ  

.......................................................                                                         

.............................................................       
                                                                                              ................................ 

           (pieczątka Wykonawcy)                                                                                                                  (miejscowość i data) 

OŚWIADCZENIE 

 Przystępując do udziału w postępowaniu w trybie przetargu nieograniczonego na « Dostawy 

implantów do operacji kręgosłupa oraz zestawu do przezskórnej mikrokompresji balonem zwoju 

nerwu trójdzielnego. » nr Zp/47PN-42/13 niniejszym oświadczamy iż : 

- spełniamy warunki udziału w postępowaniu zgodnie z art. 22 ust.1 Ustawy Pzp, 

- nie podlegamy wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust. 1 i 2 ustawy 
Pzp. 

 

                                                                     ................................................................. 
                                                                 (pieczęć i podpis Wykonawcy lub osób uprawnionych przez niego) 
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