



Załącznik nr 2 

OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że n/w osoby, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia (pełniąc funkcję kierowcy), posiadają wymagane uprawnienia zgodnie z warunkami zawartymi w ustawie z dnia 
20 czerwca 1997r. Prawo o ruchu drogowym oraz posiadają przeszkolenie w zakresie transportu krwi i jej składników.
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