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Nazwa i adres Wykonawcy

Szpital Miejski w Zabrzu Sp. z o.0.
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DOTYCZY: Zapytanie ofertowe nr 11/Z0/ZPU/16

OSWIADCZENIE WYKONAWCY O SPELNIENIU PRZEZ OFEROWANE DOSTAWY
WYMAGAN OKRESLONYCH PRZEZ ZAMAWIAJACEGO

Wykonawca oswiadcza, ze
* posiada uprawnienia do wykonywania okreslonej dziatalnosci lub czynnosci, jezeli przepisy
prawa nakiadajg obowiazek ich posiadania
* posiada wiedzg i doswiadczenie oraz dysponuje osobami zdolnymi do wykonania zaméwienia
Na kazde z3danie Zamawiajacego, Wykonawca zobowigzuje sie dostarczyé dokumenty
potwierdzajace ze:
* posiada uprawnienia do wykonywania okreslonej dziatalnosci lub czynnosci, jezeli przepisy
prawa nakladaja obowigzek ich posiadania,
e posiada wiedze i doswiadczenie oraz dysponuje osobami zdolnymi do wykonania
przedmiotowego zamowienia.

Podpis osoby uprawnionej
do dzialania w imieniu wykonawcy

Ml



