ZALACZNIK NR 3 do SOWUZ

Zapytanie nr 02/2023/EFS/9.2.6

(piecze¢ Wykonawcy)

OSWIADCZENIE ’
WYKONAWCY O SPELNIENIU WARUNKOW UDZIALU W
POSTEPOWANIU

Oswiadczam 7ze Wykonawca przeze mnie reprezentowany spetnia warunki udziatu
w niniejszym postegpowaniu o udzielenie zamoédwienia, okreslone w szczegdélowym opisie
warunkoéw udzielenia zamowienia Wyposazenie w sprzet medyczny Hospicjum Sosnowieckiego
im. sw. Tomasza Ap. w ramach realizacji projektu pn: "Wspierajgca opieka zdrowotna nad osobami
zagrozonymi ubdstwem lub wykluczeniem spoteczcnym w powiecie M. Sosnowiec"
wspdlifinansowanego ze srodkéw EFS RPO WSL 2014-2020.

a zatem:

1) posiada uprawnienia do wykonywania okreslonej dzialalno$ci lub czynnosci, jezeli
przepisy prawa naktadaja obowiazek ich posiadania;

2) posiada wiedz¢ i doswiadczenie;

3) dysponuje odpowiednim potencjalem technicznym oraz osobami zdolnymi do
wykonania zamowienia;

4) znajduje si¢ w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniajacych wykonanie

zamOwienia.

Prawdziwo$¢ powyzszych danych potwierdzam wlasnorgcznym podpisem $wiadom

odpowiedzialnosci karnej z art. 233 § 1 kk.

Miejscowos¢

Podpis wraz z pieczgcia osoby uprawnionej
do reprezentowania Wykonawcy
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