Załącznik nr 6 do SWZ

10/2024

Zamawiający:

Szpital Powiatowy w Nowym Mieście Lubawskim spółka z ograniczoną odpowiedzialnością, 
ul. Mickiewicza 10, 
13-300 Nowe Miasto Lubawskie ………………………………………

(pełna nazwa/firma, adres)

Wykonawcy:

………………………………………………

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

reprezentowany przez:

………………………………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

UWAGA! Wypełnić tylko w przypadku gdy Wykonawca w celu potwierdzenia spełniania warunków udziału w postępowaniu występuje wspólnie

OŚWIADCZENIE WYKONAWCÓW 

wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia
publicznego składane na podstawie art. 117 ust. 4 Pzp


Oświadczam że: ______________________________________________________ 

(nazwa Wykonawcy spośród Wykonawców wspólnie obiegającego się o zamówienia)

z siedzibą w _________________________________________________________ 

(adres Wykonawcy spośród Wykonawców wspólnie obiegającego się o zamówienia)

który, posiada uprawnienia do prowadzenia określonej działalności gospodarczej lub zawodowej/wykształcenie, kwalifikacje zawodowe/doświadczenie*, 

zrealizuje poniższy zakres w przedmiotowym zamówieniu:
1. ______________________________________________________________

2. ______________________________________________________________

3. ______________________________________________________________

      ……………………………………………….




       Data, kwalifikowany podpis elektroniczny
* niewłaściwe skreślić
