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ZAŁĄCZNIK 4 - WZÓR OŚWIADCZENIA O ZAPOZNANIU SIĘ Z REGULAMINEM

 ………………………………………… ………………………
miejscowość data
………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………..
(dane podmiotu/osoby przystępującego/przystępującej do postępowania)

	Oświadczam, że zapoznałem/-am się z	 treścią regulaminu oraz projektem umowy dotyczącymi postępowania nr 005/SIM/PO/2026 i akceptuję ich treść w całości, bez żadnych zastrzeżeń.



……………………………………………….
czytelny podpis
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