Prilog 3. 
	Naručitelj:
SPECIJALNA BOLNICA ZA MEDICINSKU
REHABILITACIJU KRAPINSKE TOPLICE
Gajeva 2, 49217 Krapinske Toplice
	Predmet nabave:
Medicinski zidni kanali za bolesničke krevete; evidencijski broj nabave: 05-42/294-2026  



IZJAVA O OVLAŠTENIM SERVISIMA

Kojom ja ______________________________________________ (ime i prezime) kao ovlaštena osoba za zastupanje gospodarskog subjekta
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
                                                                   (naziv, adresa, OIB)
izjavljujem da se za predmet nabave ponuđen u našoj ponudi obvezujemo osigurati servis od strane sljedećih ovlaštenih servisa u Republici Hrvatskoj:
	R.B.
	NAZIV
	ADRESA
	BROJ TELEFONA
	E-MAIL
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	2.
	

	
	
	

	3.
	

	
	
	

	4.
	

	
	
	




___________________________                    M.P.                        __________________________
(osoba ovlaštena za zastupanje)                                                                   (potpis osobe ovlaštene osobe)


