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Nr sprawy: EK-ZZ/ZP.261.76.D.2021                                   
Załącznik nr 3 do Zapytania ofertowego – Oświadczenie Wykonawcy
O Ś W I A D C Z E N I E

o spełnieniu warunków udziału w postępowaniu

Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone Zapytaniu ofertowym, dotyczące:
a) Zdolności do występowania w obrocie gospodarczym; (wpis do rejestru jednego z rejestrów zawodowych lub handlowych prowadzonych w kraju, w którym mają siedzibę lub miejsce zamieszkania)
b) Zdolności technicznej lub zawodowej. (kwalifikacje zawodowe, doświadczenie, potencjał techniczny:
            Wykonawca spełni warunek jeżeli wykaże, że wykonał lub wykonuje w okresie ostatnich 3 lat przed   

            upływem terminu składania ofert 2 dostawy sprzętu medycznego  o wartości nie mniejszej niż    

           60.000,00  złotych brutto każda.
      c)  nie zalegają z opłacaniem podatków i składek ZUS, 
…………………………………………..

Miejscowość, data

…………………………………….............................
podpis Wykonawcy albo osoby lub osób 
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