Powiat Szczycienski
ul. Sienkiewicza 1, 12-100 Szczytno
NIP: 745-18-11-678
Wykonawca:

(petna nazwa/firma, adres, NIP)

reprezentowany przez:

(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa do
reprezentacji)

Oswiadczenie Wykonawcy

Ja niej podpisany (ind, nazwisko):

Oswiadczam,ze wyraam zgog na przediaenie terminu zwjzania oferd o okres
kolejnych 27 dni, zgodnie ¥Vnioskiem Zamawiagego w sprawie przediania terminu
zZwigzania ofery z jednoczesnym przeghmiem okresu waasci wadium lub wniesieniem
nowego wadium na przedhny okres zwizania oferg, to jest do dnia 27 kwietnia 2018 r. oraz
oswiadczam,ze jestem zwjzany ziazong ofery w postpowaniu o udzielenie zamowienia
publicznego pn.Rozbudowa Szpitala Powiatowego ZOZ w Szczytnie, prowadzonego przez:
Powiat Szczycigski, ul. Sienkiewicza 1, 12-100 Szczytnoa ten wydtaony okres, to jest do dnia
27 kwietnia 2018 r.

Jednoczénie (niepotrzebne skgg¢):

1. wyrazam zgo@ na przedtaenie wanosci wadium wniesionego przelewem na rachunek
bankowy Zamawiacego na petny, przedtany okres nowego terminu zyziania oferd.*

2. przedktadam w zatzeniu dokument potwierdzaly przedidenie wanosci wadium /
wniesienie nowego wadium - na petny, przediy okres nowego terminu zyziania
ofertg.**

(podpis)

* dotyczy wadium wniesionego w pieizu
**dotyczy wadium wniesionego w innej formiezpienkzna



