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OŚWIADCZENIE


[bookmark: _GoBack]Składającofertęna zakup i dostawę lekówdoMiejsko-Gminnego Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Staszowie, w imieniu reprezentowanej przeze mnie Firmy oświadczam, że:
1. Spełniamywszystkiewarunkiudziałuokreśloneprzezzamawiającegowniniejszympostępowaniu,
2. Posiadamyuprawnieniadowykonaniaokreślonejdziałalnościlubczynności,jeżeliustawynakładająobowiązekposiadaniatakichuprawnień,
3. Posiadamyniezbędnąwiedzęidoświadczenieorazpotencjałtechniczny,atakżedysponujemyosobamizdolnymidowykonaniazamówienia,
4. Znajdujemysięwsytuacjiekonomicznejifinansowejzapewniającejwykonaniezamówienia,
5. Zapoznaliśmysięz zaproszeniem do składania ofert iprzyjmujemybezzastrzeżeń.
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