Zalacznik nr 3 do zapytania ofertowego

(nazwa i adres Wykonawcy)

(miejscowos¢ i data)

OSWIADCZENIE O SPELNIANIU WARUNKOW UDZIALU POSTEPOWANIU
ORAZ O BRAKU PODSTAW DO WYKLUCZENIA

Przystepujac do postgpowania odziez medyczng szpitalng, ratownicza, obuwie medyczne oraz
odziez dla pracownikow gospodarki

prowadzonego w trybie zapytania ofertowego na podstawie art. 4 pkt 8 ustawy Pzp w imieniu Wykonawcy
wskazanego powyzej:

1. OSWIADCZAM, ze:

1) posiadam uprawnienia do wykonywania okreslonej dziatalnosci lub okreslonych czynnosci, jezeli
przepisy prawa naktadaja obowigzek ich posiadania;

2) posiadam wiedzg i do§wiadczenie;
3) dysponuje odpowiednim potencjatem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania zamowienia;

4) znajduje si¢ w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniajacej wykonanie zamdwienia.

(podpis osoby uprawnionej
do reprezentowania Wykonawcy)



