Obrazec Soglasje podizvajalca




SOGLASJE PODIZVAJALCA 

(za neposredna plačila)
Naziv podizvajalca: __________________________ 
Sedež (naslov) podizvajalca: __________________________





   __________________________

	
	

	
	


S podpisom te izjave pod kazensko in materialno odgovornostjo zahtevamo, da bo naročnik (Splošna bolnišnica Murska Sobota) za javno naročilo, katerega predmet je »Medicinska razkužila«, namesto ponudnika ___________________________ (v nadaljevanju: ponudnik) poravnaval naše terjatve do ponudnika neposredno nam.
	Kraj: _______________
	
	      Podpisnik: 
            __________________________

	Datum: ______________
	Žig
	________________________

podpis
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