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Załącznik nr 3 do zaproszenia
Pieczęć Wykonawcy

	OŚWIADCZENIE

Wykonawcy o spełnieniu warunków stawianych przez Zamawiającego


Oświadczam(y), że Wykonawca, którego reprezentuję (my): 

__________________________________________________________________________________
(nazwa Wykonawcy)

spełnia warunki stawiane przez Zamawiającego określone w zaproszeniu do złożenia oferty cenowej na usługę pn.: „Usługi medyczne z zakresu badań osób zarejestrowanych w Powiatowym Urzędzie Pracy w Stargardzie Szczecińskim”.
Jednocześnie oświadczam(y), że Wykonawca, którego reprezentuję(my):

1) posiada uprawnienia do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania,

2) posiada wiedzę i doświadczenie,

3) dysponuje odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania zamówienia,

4) znajduje się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia.

_____________________, dnia __________ 2015r.

_________________________________________________________

podpis(y) osób uprawnionych do reprezentacji Wykonawcy
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