


14/ZP/2014								Załącznik nr  8 do SIWZ
 (
pieczęć wykonawcy
)






OŚWIADCZENIE 
O SPEŁNIANIU WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU


Przystępując do postępowania przetargowego w trybie przetargu nieograniczonego o wartości poniżej kwot określonych w przepisach wydanych na podstawie art. 11. ust. 8 ustawy z dnia 29.01.2004r. Prawo Zamówień Publicznych (tekst jednolity Dz. U. z 2013r. poz. 907, 984, 1047, 1473, oraz z 2014r. poz. 423)

na 
DOSTAWA/WYMIANA DŹWIGU SZPITALNEGO WRAZ Z DEMONTAŻEM STAREJ WINDY ORAZ PRACE DOSTOSOWAWCZE SZYBU DO NOWEJ WINDY

 oświadczamy, że reprezentowana przez nas Firma :

Nazwa Wykonawcy: .............................................................................................................................................................

                                          ............................................................................................................................................................ 

Adres Wykonawcy: ..............................................................................................................................................................

Numer NIP .........................................................                      
Nr Regon .................................................................... 

Tel...........................................................................                  Fax..................................................................................

spełnia warunki określone  w art. 22, ust. 1, pkt.1 - 4 wyżej cytowanej ustawy Prawa Zamówień Publicznych  
tj. w zakresie:
· Posiadania uprawnień do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania,
· Posiadania wiedzy i doświadczenia
· Dysponowania odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania zamówienia
· Znajdowania się w sytuacji ekonomicznej i finansowej

Miejscowość: ...................................................

Data: .....................................................................


                                                                                                          ........................................................................
                                                                                                       pieczątka imienna i podpis osoby upoważnionej

UWAGA:
1. W przypadku Wykonawców wspólnie ubiegających się o zamówienie publiczne należy podać nazwy      i adresy wszystkich Wykonawców występujących wspólnie.
2. Wskazać pełnomocnika do reprezentowania wszystkich Wykonawców ubiegających się wspólnie          o zamówienie publiczne.
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