Zafcznik nr 3

OSWIADCZENIE WYKONAWCY

nazwa (firma) i adres Wykonawcy

Niniejszym @wiadczam,ze spetniam warunki udzialu w p@pbwaniu o udzielenie
zamowienia publicznego na: zakup i dos{asprztu medycznego, znak sprawy. DAT/ZP —
PN/09/10 tj.:

1) posiadam uprawnienia do wykonywania délopej dziatalnéci lub czynndci, jezel
ustawy naktadajobowizek posiadania takich uprawnje

2) posiadania wiedzy i dwiadczenia;

3) dysponowania odpowiednim potencjatem techniczngraz osobami zdolnymi do
wykonania zamoOwienia,

4) sytuacji ekonomicznej i finansowe.

Prawdziwd¢ powyzszych danych potwierdzam wiasacznym podpisem swiadom
odpowiedzialnéci karnej z art. 297 kk

(migjscowos¢, data) (Podpisi pieczgtka upowaznionego
przedstawiciela WYKONAWCY
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