Załącznik nr 4 do SWZ 




(pieczęć adresowa Wykonawcy)


  OŚWIADCZENIE WYKONAWCY
o posiadaniu zdolności technicznej lub zawodowej 

(Wypełnia i podpisuje Wykonawca oraz inny uczestnik Konsorcjum) 

Dotyczy zamówienia publicznego ZZ-ZP-2375-15/22 pod nazwą:
,, Świadczenie usług ochrony fizycznej oraz monitoringu obiektów  i budynków szpitala oraz przychodni SPZOZ MSWiA we Wrocławiu wraz z przyległym terenem w okresie 12 miesięcy”
Nazwa i adres Wykonawcy 

………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………..

1. Oświadczam, że posiadam co najmniej 2 własne grupy interwencyjne z czasem dotarcia do obiektu nie dłuższym niż 15 min w ciągu dnia i 20 minut w nocy oraz że posiadam własne stanowisko dyspozytorskie czynne całodobowo przez 7 dni w tygodniu.
………………………………………………………………
(podpis osoby/osób uprawnionej/-ych do podejmowania zobowiązań)
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