
[image: image2.png]Wojewoazki Szpital Zespolony
im. Stanistawa Rybickiego
w Skierniewicach






           Załącznik Nr 8 do SWKO 

OŚWIADCZENIE

· Oświadczam, że dokonałem wizji pomieszczeń przeznaczonych na dzierżawę Pracowni 
Rezonansu Magnetycznego znajdujących się na terenie Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego 
im. St. Rybickiego w Skierniewicach, ul. Sobieskiego 4, pawilon „B” i nie mam żadnych 
zastrzeżeń*.
· Oświadczam, że jestem obecnym dzierżawcą pomieszczeń przeznaczonych na dzierżawę 
Pracowni Rezonansu Magnetycznego znajdujących się na terenie Wojewódzkiego 
Szpitala Zespolonego im. St. Rybickiego w Skierniewicach, ul. Sobieskiego 4, pawilon „B”                    
i nie mam żadnych zastrzeżeń*.
* właściwe zaznaczyć
Data:  ....................   
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