numer sprawy ZZP.2380.38.2021


Załącznik nr 3.1 do SWZ

	Oświadczenie 

Wykonawcy/Podmiotu udostępniającego zasoby/

dotyczące spełniania warunków udziału w postępowaniu


	Zamawiający:

	Komenda Wojewódzka Policji w Poznaniu

	ul. Kochanowskiego 2a, 60-844 Poznań

	Wykonawca:

	

	pełna nazwa/firma

	

	adres

	

	NIP/REGON

	

	KRS/CEiDG - nr oraz adres strony internetowej ogólno dostępnego i bezpłatnego zbioru


	reprezentowany przez:

	

	(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do  reprezentacji)


Oświadczam, że w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego, prowadzonym w trybie podstawowym, o którym mowa w art. 275 pkt 1 uPzp, pn. „Świadczenie usług w zakresie profilaktycznej opieki zdrowotnej i innych świadczeń  z zakresu medycyny pracy” spełniam warunki udziału w postępowaniu w::

1) zakresie kwalifikacji zawodowych osób skierowanych przez Wykonawcę do realizacji zamówienia, określonej przez Zamawiającego w pkt. V.2 SWZ, tj. dysponuję/emy*:
a) ……….. (proszę wpisać ilość osób) lekarzem uprawnionym do przeprowadzania badań profilaktycznych oraz wydawania zaświadczeń z zakresu medycy pracy tj. Panią/ Panem …………………………………..……………………………… (proszę wpisać imię i nazwisko )
b) ………(proszę wpisać ilość osób) lekarzem uprawnionym do badań kierowców tj. Panią/ Panem ………………………………..……………………………… (proszę wpisać imię i nazwisko );
c) ……….(proszę wpisać ilość osób) lekarzem okulistą tj. Panią/ Panem …………………………..……………………………… (proszę wpisać imię i nazwisko ),
d) ………(proszę wpisać ilość osób) lekarzem laryngologiem tj. Panią/ Panem …………………………………..……………………………… (proszę wpisać imię i nazwisko ), 
e) ………(proszę wpisać ilość osób) lekarzem neurologiem tj. Panią/ Panem …………………………………..……………………………… (proszę wpisać imię i nazwisko ),
f) ………(proszę wpisać ilość osób) lekarzem kardiologiem tj. Panią/ Panem …………………………………..……………………………… (proszę wpisać imię i nazwisko,

g) ………(proszę wpisać ilość osób) lekarzem ortopedą tj. Panią/ Panem …………………………………..……………………………… (proszę wpisać imię i nazwisko,
h) ………(proszę wpisać ilość osób) lekarzem stomatologiem tj. Panią/ Panem …………………………………..……………………………… (proszę wpisać imię i nazwisko) – dot. tylko części nr 1;
oraz personelem pomocniczym – pielęgniarką
i) ………(proszę wpisać ilość osób) pielęgniarką tj. Panią/ Panem …………………………………..……………………………… (proszę wpisać imię i nazwisko)
2) zakresie zdolności technicznej, o której mowa w pkt. V.3 SWZ tj. dysonuję/dysponujemy* obiektem/ obiektami*  w których znajduje/ą się:
	Gabinety*
	Nazwa obiektu*
	lokalizacja – adres*
	Podstawa do dysponowania*

	gabinet lekarza medycyny pracy - ………………….. (proszę wpisać ilość gabinetów)*
	
	
	

	gabinet lekarza uprawnionego do badań kierowców ………………….. (proszę wpisać ilość gabinetów)*
	
	
	

	gabinet lekarz okulisty
………………….. (proszę wpisać ilość gabinetów)*
	
	
	

	gabinet lekarz neurologa
………………….. (proszę wpisać ilość gabinetów)*
	
	
	

	gabinet lekarza laryngologa
………………….. (proszę wpisać ilość gabinetów)*
	
	
	

	gabinet lekarza ortopedy
………………….. (proszę wpisać ilość gabinetów)*
	
	
	

	gabinet kardiologa
………………….. (proszę wpisać ilość gabinetów)*
	
	
	

	gabinet zabiegowy
………………….. (proszę wpisać ilość gabinetów)*
	
	
	

	pracownia wykonująca zdjęcia RTG 
………………….. (proszę wpisać ilość pracowni)*
	
	
	

	pracownia EKG
………………….. (proszę wpisać ilość pracowni)*
	
	
	

	gabinet stomatologiczny – dot. tylko części 1
………………….. (proszę wpisać ilość gabinetów)*
	
	
	


*uzupełnić/ niepotrzebne skreślić
	
	
	

	miejscowość
	
	data

	

	Podpis kwalifikowany lub zaufany lub osobisty
(zaawansowany podpis elektroniczny)



� niepotrzebne skreślić – wykonawca, wykonawcy wspólnie ubiegający się o udzielenie zamówienia lub podmiot udostępniający zasoby składają przedmiotowe oświadczenie w takim zakresie w jakim potwierdzają spełnianie warunków
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