Załącznik nr 4 do SWZ

                                                                                                                 Zam. 515/2024/US/DZP
Wykonawca:

………………………………………………………………………………

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

reprezentowany przez:

………………………………………………………………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oświadczenie Wykonawcy dotyczące spełniania warunków udziału w postępowaniu
składane na podstawie art. 125 ust. 1 Ustawy z dnia 11 września 2019 r. Prawo zamówień publicznych.
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego realizowanego na podstawie art. 359 pkt. 2  pt. Świadczenie usług w zakresie profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracownikami, (w tym nad pracownikami narażonymi na promieniowanie jonizujące ) oraz kandydatami na pracowników  Uniwersytetu Warmińsko- Mazurskiego w Olsztynie, prowadzonego przez Uniwersytet Warmińsko-Mazurski w Olsztynie, oświadczam, że:
1. Spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez Zamawiającego w SWZ, dotyczące zdolności technicznej lub zawodowej.
Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyżej aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawieniu informacji.
                                                                Podpis Wykonawcy zgodnie zapisami SWZ
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