Zalacznik Nr 2 do Zapytania ofertowego 04/EFS 9.2.1/2022

miejscowos¢, data

Nazwa/imi¢ 1 NazZWisK0: .......ooiiiiiii e,
Adres:
NIP:
REGON:

OSWIADCZENIE
o spelnieniu warunkow udzialu w postepowaniu

Ja, nizej podpisana/y przystepujac do udzialu w postepowaniu o udzielenie zamoéwienia
dotyczacego odbioru i utylizacji odpadéw medycznych, o$wiadczam, ze:
spetniam warunki udzialu w postepowaniu, tj:

1. posiadam uprawnienia do wykonywania dziatalnosci polegajacej na wykonaniu ustugi
odbioru i utylizacji odpadow medycznych,
2. posiadam zdolno$¢ techniczng i zawodowa do wykonania ustugi opisanej w

zamOwieniu ofertowym,
3. dysponuj¢  odpowiednimi zasobami technicznymi niezb¢dnymi do odbioru odpadéw

medycznych,

4. znajduje sie¢ w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniajacej wykonanie zamowienia.

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

Program Regionalny
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