Zalacznik nr 2

OSWIADCZENIE

Dziatajgc imieniem Wykonawcy, jako osoba upowazniona do jego reprezentacji, w zwigzku ze ztozeniem oferty
na zakup i dostawe materiatéw medycznych dla Miejsko-Gminnego Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki
Zdrowotnej w Staszowie (,,Zamawiajgcy”) w ramach postepowania o udzielenie zamdwienia ogtoszonego przez
Zamawiajgcego, niniejszym o$wiadczam, ze Wykonawca:

1. spetnia wszystkie warunki udziatu okreslone przez Zamawiajgcego w ramach ww. postepowania
0 udzielenie zamowienia,

2. posiada uprawnienia do wykonania okreslonej dziatalnosci lub czynnosci stanowigcej przedmiot
zamowienia,

3. posiada wiedze i doswiadczenie, a takze dysponuje odpowiednim potencjatem technicznym oraz
osobowym do prawidtowego wykonania zamdwienia,

4. znajduje sie w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniajgcej nalezyte wykonanie zamdwienia,

5. zapoznat sie z tresScig zaproszenia do skladania ofert w ramach ww. postepowania o udzielenie
zamowienia i zatgczonymi do niego dokumentami i przyjmuje je bez zastrzezen.

Miejscowosc, data, podpis i pieczec imienna osoby/osob uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy



