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DPS  Gościeradów

Załącznik nr 5 do umowy

Miejscowość……………………..……
Data……………………..……..,

OŚWIADCZENIE

Oświadczamy,  że Generalny Wykonawca (Nazwa Wykonawcy)

…………………………………………………………..…………………..

………………………………………………………………………………………………

dokonał płatności należności wynikających z podpisanych umów i wystawionych

faktur za wszelkie roboty budowlane wykonane w ramach zadania

……………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………..………

Wszystkie roboty przedmiotowego zadania wykonaliśmy siłami własnymi.

……………………………………..
(Podpis i pieczątka osoby/ osób uprawnionych do

występowania w imieniu Podwykonawcy)
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