Załącznik nr 3 do Zapytania ofertowego – Oświadczenie Wykonawcy
O Ś W I A D C Z E N I E

o spełnieniu warunków udziału w postępowaniu

Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone Zapytaniu ofertowym, dotyczące:
a) Zdolności do występowania w obrocie gospodarczym; (wpis do rejestru jednego z rejestrów zawodowych lub handlowych prowadzonych w kraju, w którym mają siedzibę lub miejsce zamieszkania)
b) Zdolności technicznej lub zawodowej. (kwalifikacje zawodowe, doświadczenie, potencjał techniczny:
            Wykonawca spełni warunek jeżeli wykaże, że wykonał lub wykonuje w okresie ostatnich 3 lat przed   

            upływem terminu składania ofert 2 dostawy  drzwi z montażem zgodne z opisem przedmiotu   

           zamówienia.
      c)  nie zalegają z opłacaniem podatków i składek ZUS, 
…………………………………………..

Miejscowość, data

……………………………………..........................
podpis Wykonawcy albo osoby lub osób 
[image: image1.jpg]


[image: image2.png]


Zespół Opieki Zdrowotnej „Szpitala Powiatowego” w Sochaczewie
96-500 Sochaczew; ul. Batalionów Chłopskich 3/7
KRS 0000020330; NIP 837-15-07-803; REGON 017222233

www.szpitalsochaczew.pl
Tel. 46 86-49-521, fax 46 86-49-525, e-mail: dor@szpitalsochaczew.pl 


