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OSWIADCZENIE

Nazwa i siedziba Wykonawcy:

Jako Wykonawca sktadajagcy ofert¢ w  postgpowaniu o udzielenie zamdwienia
publicznego na dzierzawe aparatu wraz z dostawg odczynnikow laboratoryjnych na potrzeby
Samodzielnego Publicznego Zespolu Zakladéw Opieki Zdrowotnej w Zwoleniu, o§wiadczam,
zgodnie z przepisami art. 22 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zaméwien publicznych (j.t.
Dz. U. z 2015 1., poz. 2164), ze spelniam warunki udzialu w przedmiotowym postgpowaniu, co

oznacza, iz:

1) posiadam uprawnienia do wykonywania dziatalnosci lub czynnosci okreslonej postepowaniem (jezeli
ustawy naktadajg obowigzek posiadania takich uprawnien),

2) posiadam niezbedng wiedze i doSwiadczenie oraz dysponuje potencjatem technicznym i osobami
zdolnymi do wykonania zaméwienia,

3) znajduje sie w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniajgcej wykonanie zamdwienia,

4) nie podlegam wykluczeniu z postepowania wobec braku podstaw do wykluczenia.

podpis i pieczgtka osoby/os6b reprezentujgcych Wykonawce



