[bookmark: _Hlk158025192][bookmark: _Hlk157760342][bookmark: _Hlk158024092]Znak sprawy:	ZPZ-41/10/24		                                                        Załącznik nr 3a do SWZ


Zamawiający:
Szpital Kliniczny Ministerstwa Spraw Wewnętrznych i Administracji z Warmińsko – Mazurskim Centrum Onkologii w Olsztynie
al. Wojska Polskiego 37, 10-228 Olsztyn

 (pełna nazwa/firma, adres)
Podmiot, na którego zasoby powołuje się Wykonawca:
……………………………………

……………………………………
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)
reprezentowany przez:
……………………………………

……………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do  reprezentacji)

Oświadczenie  podmiotu, na którego zasoby powołuje się Wykonawca, 
składane na podstawie art. art. 125 ust. 5 ustawy z dnia 11 września 2019 r. 
Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp), 

DOTYCZĄCE SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU 
[bookmark: _Hlk90892232][bookmark: _Hlk178760015]Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn.: Wykonanie dokumentacji projektowej dla realizacji przebudowy pomieszczeń SOR 
w ramach zadania inwestycyjnego pn.: „Wzrost dostępności oraz bezpieczeństwa udzielania świadczeń opieki zdrowotnej poprzez przebudowę szpitalnego oddziału ratunkowego SK MSWiA z WMCO w Olsztynie i doposażenie”, oświadczam co następuje:
INFORMACJA DOTYCZĄCA WYKONAWCY:

Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez zamawiającego w pkt. 5.1.4.1, pkt. 5.1.4.2. i pkt. 5.1.4.3.  SWZ, tj. warunek dotyczącego zdolności technicznej i zawodowej.

…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 

							…………………………………………
(podpis)



OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne 
i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 

							…………………………………………
(podpis)
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