ZAEACZNIK NR SADO UMOWY NR ..vvvetin oo et e et e e e

imig i nazwisko osoby reprezentujqcej Wykonawce

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze w dniu .............ooeeinn.t. r. zapoznatam/em si¢ z trescig ,,Wytycznych
polityki bezpieczenstwa informacji ARIMR dla Wykonawcow” w Dolnos$laskim Oddziale
Regionalnym ARiIMR i zobowiazuje¢ si¢ do ich przestrzegania podczas wykonywania umowy.
Jednoczesnie o$wiadczam, ze podlegli pracownicy realizujacy przedmiotowag umowe zostali

przeze mnie zapoznani z ww. Wytycznymi i1 zobowigzani do ich przestrzegania.

miejsce i data ztozenia o$wiadczenia

czytelny podpis osoby sktadajacej






