Załącznik nr 4



O Ś W I A D C Z E N I E   O   Z W I Ą Z A N I U   O F E R T Ą





...............................................		
...............................................		
(miejscowość i data)             		







Działając w imieniu ....................................................................................................................... oświadczam, że jesteśmy związani ofertą na "Dostawę środków ochrony osobistej do Apteki Wojewódzkiego Szpitala Psychiatrycznego w Złotoryi", przez okres 30 dni od daty upływu terminu składania ofert, tj, od dnia ...................................r.







							................................................................	
								(podpis osoby uprawnionej)	














