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 Załącznik nr 3 do SIWZ

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

(pieczęć wykonawcy)

OŚWIADCZENIE 
O SPEŁNIENIU WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU 

Ja (My), niżej podpisany (ni) ...............................................................................................................................................................
działając w imieniu i na rzecz :

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

(pełna nazwa wykonawcy)

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

(adres siedziby wykonawcy)

w odpowiedzi na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym pn:
Dostawa diagnostycznych stacji przeglądowych wraz z podłączeniem, montażem, uruchomieniem i szkoleniem personelu w ramach projektu pn: „ Utworzenie Centrum Diagnostyki Obrazowej w Samodzielnym Publicznym Wojewódzkim Szpitalu Zespolonym w Szczecinie”
Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego zgodnie z ustawą z dnia 29 stycznia 2004 r. – Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2013r. poz. 907 ze zmianami) oświadczam w imieniu reprezentowanej przeze mnie firmy, iż zgodnie z aktualnym na dzień składania ofert stanem faktycznym i prawnym spełniam warunki udziału w postępowaniu, o których mowa w art. 22 ust. 1 pkt  1 – 4 ustawy PZP.

 
 

	……………………………………………...

pieczęć Wykonawcy
	………………………………………………………………………………

Data i podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy


1
Projekt współfinansowany przez Unię Europejską z Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Zachodniopomorskiego na lata 2007 – 2013

Tytuł projektu: „Utworzenie Centrum Diagnostyki Obrazowej w Samodzielnym Publicznym Wojewódzkim Szpitalu Zespolonym w Szczecinie” 

Nazwa beneficjenta: Samodzielny Publiczny Wojewódzki Szpital Zespolony w Szczecinie;

Nr projektu: WND-RPZP.07.03.01-32-002/14
znak sprawy: NZ/220/91/2014
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