Załącznik nr 6 do SIWZ

[Miejscowość, data] 

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY O SPEŁNIENIU WARUNKÓW OKREŚLONYCH W ART.22 UST.1 USTAWY

Nazwa Wykonawcy ................................................................................................................... 

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

Adres Wykonawcy ....................................................................................................................  

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

Telefon ...........................................................   Fax .................................................................

NIP ..................................................................  REGON .......................................................... 

Działając w imieniu..........................................[nazwa wykonawcy] i będąc należycie upoważnionym do jego reprezentowania oświadczam, że Wykonawca spełnia warunki udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego na; 

               „ TERMOMODERNIZACJA BUDYNKU SAMODZIELNEGO,                              

         PUBLICZNEGO ZAKŁADU OPIEKI ZDROWOTNEJ W ŁABISZYNIE”    

            w przetargu nieograniczonym - organizowanym na podstawie ustawy/ Dz. U. 07.223.1655 j.t. ze zm,  z 2009r. Dz.U. Nr 206 poz. 1591 i ustawy z dnia 2 grudnia o zmianie ustawy Pzp oraz niektórych innych ustaw (Dz.U. z dnia 29 grudnia 2009r., Nr 223 poz. 1778. t.j:
1) posiada uprawnienia do wykonywania działalności lub czynności,

2) posiada niezbędną wiedzę i doświadczenie oraz dysponuję potencjałem technicznym i osobami zdolnymi do wykonania Zamówienia,

3) znajduje się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie Zamówienia. 

W imieniu Wykonawcy 

______________________

     [imię i nazwisko]

