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Załącznik nr 4 do SIWZ

WZÓR ÓŚWIADCZENIA WYKONAWCY 
O SPEŁNIANIU WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU

ZAMAWIAJĄCY:

Zakład Obsługi Inwestycji Sp. z o.o.
ulica Radomska 70
27 - 200 Starachowice (inwestor zastępczy)
Godziny urzędowania 7:00 - 14:00, 
Telefon / fax 0 41  2746357
Działający w imieniu Starostwa Powiatowego Starachowice 

ul. Dr Wł. Borkowskiego 4 

27-200 Starachowice
WYKONAWCA:

	l.p.
	Nazwa(y) Wykonawcy(ów)
	Adres(y) Wykonawcy(ów)

	
	
	

	
	
	


OŚWIADCZAM(Y), ŻE:
Stosownie do treści art. 44 w zw. z art. 22 ust. 1 pkt 1-4 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2007 Nr 223, poz. 1655 z póź. zm.):
1. spełniam(y) warunki udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego na dostawy „Aparatury i sprzętu medycznego”
2. posiadam(y) uprawnienia do wykonywania działalności lub czynności objętych niniejszym zamówieniem, jeżeli ustawy nakładają obowiązek posiadania takich uprawnień;

3. posiadam(y) niezbędną wiedzę i doświadczenie oraz dysponujemy potencjałem technicznym i osobami zdolnymi do wykonania zamówienia lub przedstawiam(y) pisemne zobowiązanie innych podmiotów do udostępnienia potencjału technicznego i osób zdolnych do wykonania zamówienia;

4. znajduję(emy) się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie niniejszego zamówienia;
5. nie podlegam(y) wykluczeniu z postępowania o udzielenie niniejszego zamówienia na podstawie przesłanek zawartych w art. 24 ust. 1-2 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2007 Nr 223, poz. 1655 z późn. zm.) 
PODPIS(Y):

109

