Załącznik nr 2b do SIWZ
Nr sprawy: IZS/Ł/01/01/17


USTANOWIENIE PEŁNOMOCNIKA

My niżej podpisani, uprawnieni do reprezentowania firmy, zgodnie z art. 23 ust. 2 Ustawy z dnia  
29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (t. jedn. Dz. U. z 2015 r. poz. 2164 ze zm.), 

oświadczamy, że dla potrzeb niniejszego zamówienia:

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

..............................................................................................
(nazwa i adres firmy)

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

..............................................................................................
(nazwa i adres firmy)

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

..............................................................................................
(nazwa i adres firmy)


jako wykonawcy wspólnie ubiegający się o udzielenie zamówienia, którego przedmiotem jest:
wykonanie robót budowlanych w systemie zaprojektuj, wybuduj, wyposaż przy realizacji inwestycji pn. „Budowa Budynku Szpitala (w ramach rozbudowy istniejącego), w zakresie Bloku Operacyjnego, Oddziału Chirurgicznego, OAIT, Centralnej Sterylizatorni i Pracowni Endoskopii” dla szpitala w Łapach ustanawiamy ……………………………………………………… swoim pełnomocnikiem do: reprezentowania nas w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego[footnoteRef:2] / reprezentowania nas w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego i zawarcia umowy w sprawie niniejszego zamówienia publicznego. [2: 	Niepotrzebne  skreślić] 

[bookmark: _GoBack]
Miejsce i data ............................................................

1. Podpisano (imię, nazwisko i podpis) 

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

2. Podpisano (imię, nazwisko i podpis) 

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

3. Podpisano (imię, nazwisko i podpis) 

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

(podpis osoby lub osób uprawnionych do reprezentowania firmy)


Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej, 18 - 100 Łapy, ul. Korczaka 23,  faks 85 814 24 82 lub 85 814 24 54; tel. Dział Zam. Publicznych 85 814 24 51; przetargi@szpitallapy.pl

