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OSWIADCZENIE
o spelnieniu warunkow udzialu w post¢gpowaniu

Ja, nizej podpisana/y przystepujac do udzialu w postepowaniu 0 udzielenie zamdwienia
dotyczacego odbioru i utylizacji odpadow medycznych, oswiadczam, ze:
spelniam warunki udziatu w postepowaniu, tj:

1. posiadam uprawnienia do wykonywania dziatalno$ci polegajacej na wykonaniu ushugi
odbioru i utylizacji odpadéw medycznych,

2. posiadam zdolno$¢ techniczng i zawodowa do wykonania uslugi opisanej w
zamOwieniu ofertowym,
3. dysponuje  odpowiednimi zasobami technicznymi niezbednymi do odbioru odpadéw

medycznych,

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

Podpis oferenta lub osoby upowaznionej/
0s6b upowaznionych do reprezentowania oferenta
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