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Zalacznik nr 7 do SIWZ

(Nazwa i adres wykonawcy)

OSWIADCZENIE WYKONAWCY
O SPELNIENIU WARUNKOW UDZIALU W POSTEPOWANIU

W zwiazku ze zlozeniem oferty w przetargu nieograniczonym na ,Dostawe Srodkéw do dezynfekcji
narzedzi, powierzchni, skéry rak oraz pola zabiegowego dla Zespolu Opieki Zdrowotnej w Busku-Zdroju”,
prowadzonym na podstawie przepisow ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamoéwienn publicznych (Tekst
jednolity Dz. U. z 2013 r., poz. 907 ) oswiadczam, iz spelniam warunki udzialu w postepowaniu, okreslone w art.
22 ust. 1 ustawy Prawo zamoéwien publicznych, tj.:

1) posiadam uprawnienia do wykonywania okreslonej dzialalnosci lub czynnosci, jezeli przepisy prawa
nakladaja obowiazek ich posiadania;

2) posiadam wiedze i doswiadczenie do wykonania zamoéwienia;

3) dysponuje odpowiednim potencjatem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania zaméwienia;

4) znajduje sie w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniajacej wykonanie zamoéwienia;

Imie, nazwisko i podpis osoby lub 0s6b figurujacych
w rejestrach uprawnionych do zaciagania zobowigzan

w imieniu Wykonawcy lub we wlasciwym umocowaniu
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