Dodatek nr 3 do SIWZ

Znak sprawy: 
ZOZ/ZP/9/10/2018













Zamawiający:
ZESPÓŁ OPIEKI ZDROWOTNEJ W PIŃCZOWIE, 

28-400 PIŃCZÓW, ul. Armii Krajowej 22
NIP: 6621518570,  Regon 000304289
Wykonawca:

…………………………………………………………………
           nazwa i  adres wykonawcy
Oświadczenie wykonawcy 
składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 

Prawo zamówień publicznych
DOTYCZĄCE SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU 

na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na Świadczenie USŁUG UBEZPIECZENIA MIENIA ORAZ ODPOWIEDZIALNOŚCI CYWILNEJ  DLA ZESPOŁU OPIEKI ZDROWOTNEJ  W PIŃCZOWIE  NA OKRES OD 2018-12-10 DO 2021-12-09

Ja/My (imię i nazwisko) ........................................................................................................
jako upoważniony/upoważnieni przedstawiciel/przedstawiciele* wykonawcy: 

..........................................................…………………………………………………………………………………
(nazwa wykonawcy)
oświadczam, co następuje:
I. INFORMACJA DOTYCZĄCA WYKONAWCY:
Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez zamawiającego w rozdziale V pkt. 1.B) SIWZ.
II. OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:
Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

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



………...........................................................
Miejscowość, data



Podpis/y osoby/osób upoważnionej/ych
 do reprezentowania wykonawcy
*Niepotrzebne skreślić
2

