Zalacznik Nr 3 do Zapytania ofertowego 06/2020/EFS/9.2.5

miejscowosc, data

Nazwa/imi¢ 1 NazZWISKO: ....oviiiiii e
Adres:

NIP:

REGON:

OSWIADCZENIE
o spelnieniu warunkow udzialu w post¢gpowaniu

Ja, nizej podpisana/y przystepujac do udziatu w postgpowaniu o udzielenie zamowienia pn.
Sukcesywna dostawa wyrobow medycznych, srodkow leczniczych i lekow do Apteki w Hospicjum
Sosnowieckim im. sw. Tomasza Ap. w ramach realizacji projektu pn: ,,Niesprawnos¢ nie musi by¢
barierq — kompleksowe dziatania opiekuncze dla oséb 60+” wspéifinansowanego ze srodkéw EFS
RPO WSL 2014-2020

oswiadczam, ze Spelniam warunki udzialu w postgpowaniu, tj:

1. posiadam uprawnienia do wykonywania dziatalnos$ci polegajacej na zaopatrzeniu w
wyroby medyczne/produkty medyczne/leki opisane w SOWUZ.

2. Posiadam zdolno$¢ finansowa , techniczna i zawodowa do wykonania ustugi opisanej
w zamoOwieniu ofertowym.

3. W Swietle przepisow Prawa Farmaceutycznego moge dostarczaé przedmiot
Zamowienia do apteki szpitalnej w Hospicjum.

Podpis oferenta lub osoby upowaznionej/
0so0b upowaznionych do reprezentowania oferenta
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