DPS-ST.270.4.2020 

Załącznik nr 3 do SWZ
Nazwa Wykonawcy:

……....…………………………………………………………………………………………………

…....……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………...........................................

…............................................................................................................................................................

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

Adres Wykonawcy :

      ulica .................................................................................................................................................

      kod …............................................... miejscowość .........................................................................

      województwo ...................................................................................................................................

Numer telefonu ............................................................. Numer faksu ..................................................

Internet: http:// ........................................................... e-mail: ………….........@..................................

OŚWIADCZENIE

składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy 

prawo zamówień publicznych 
dotyczące spełniania warunków udziału w postępowaniu

Na potrzeby postepowania o udzielnie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonym, którego przedmiotem jest „Zakup testów wraz z usługą ich wykonania na obecność COVID-19 i weryfikacją epidemiczną w uprawnionym do tego podmiocie 

dla pracowników Domu Pomocy Społecznej w Kaliszu” oświadczam/y, co następuje: 
1) Informacja dotycząca Wykonawcy 
spełniam warunki udziału w postepowaniu na Zakup testów wraz z usługą ich wykonania na obecność COVID-19 i weryfikacją epidemiczną w uprawnionym do tego podmiocie 

dla pracowników Domu Pomocy Społecznej w Kaliszu określone przez Zamawiającego

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

                                                             (data i podpis uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy)

2) Informacja w związku z poleganiem na zasobach innych podmiotów 
w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu na Zakup testów wraz z usługą ich wykonania na obecność COVID-19 i weryfikacją epidemiczną w uprawnionym do tego podmiocie dla pracowników Domu Pomocy Społecznej w Kaliszu określonych przez Zamawiającego, polegam na zasobach następującego/ych podmiotu/ów: ……………………….…………………………, w następującym zakresie: …………………………………………………………………………
……………….....…………………………………………………………………………….……………………..……………………………………………………………………………………………………..................................................................................................................................
                                                          ........................................................................................

                                                             (data i podpis uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy)

OŚWIADCZENIE DOTYCZACE 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 przedstawieniu informacji.
                                                             ........................................................................................

                                                             (data i podpis uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy)

