Numer sprawy: OPS/ZP/1/2015
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OSWIADCZENIE O SPEENIENIU WARUNKOW UDZIALU W POSTEPOWANIU
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Os$wiadczam, ze spelniam nizej wymienione warunki udzialu w postgpowaniu Nazwa
zadania: Swiadczenie ustug pielggnacyjnych dla klientow OPS w 2016 roku Numer sprawy:
OPS/ZP/1/2015, dotyczace w szczegodlnosci:

1. posiadania uprawnien do wykonywania okreslonej dzialalnosci lub czynnosci, jezeli
przepisy prawa naktadaja obowiazek ich posiadania,

2. posiadania wiedzy i doswiadczenia,

3. dysponowania odpowiednim potencjatem technicznym oraz osobami zdolnymi do
wykonania zamowienia,

4. sytuacji ekonomicznej i finansowej

Na kazde zadanie Zamawiajacego dostarczymy niezwlocznie odpowiednie dokumenty
potwierdzajace prawdziwos¢ kazdej z kwestii zawartych w o$wiadczeniu, wszystkie
informacje sa zgodne z prawda.

(data i czytelny podpis wykonawcy)



