Znak sprawy: RA-ZP.2611.67.2021 zalacznik nr 7 do SWZ

Miejscowos¢, data

Uniwersytet Zielonogorski
w Zielonej Gorze

WYCOFANIE OFERTY

Ja/My,

dzialajac w imieniu i na rzecz Wykonawcy (Nazwa/firma): .........ccocoveeviiinienenenenc e
AATES. .
REGON: ..o NIP: o, KRS/CEIDG: .....coooviiiiiiiie, ,

(W przypadku wykonawcow wystepujgcych wspolnie nalezy wymienic¢ wszystkich)

oswiadczam/y, ze ww. Wykonawca/y wycofuje/ja swoja oferte ztozona w
przedmiotowym postepowaniu na:

Swiadczenie ustug medycznych

W zalaczeniu przekazuje/jemy dokument potwierdzajacy moje/nasze umocowanie do
podpisania powyzszego oswiadczenia.
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