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Świadom odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych oświadczeń, prawdziwość powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem.

                   .....................................................................................
           					                  Podpis i pieczęć imienna osoby/osób 
uprawnionej / uprawnionych                                                                                                                                                                                                                    						                    do reprezentowania oferenta 
i składania oświadczeń woli w jego imieniu 

