
Załącznik nr 4
Zamawiający:
Samodzielny Publiczny
Zakład Opieki Zdrowotnej
w Mońkach
Al. Niepodległości 9
19-100 Mońki
Wykonawca:
…………………………………………………………………………
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:
…………………………………………………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do  reprezentacji)
[bookmark: _GoBack]
Oświadczenie wykonawcy 
składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 
Prawo zamówień publicznych(t.j. Dz. U. z 2018 r. poz. 1986 z późn. zm.), (dalej jako: ustawa Pzp),
DOTYCZĄCE SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU 

Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonym 
w trybie przetargu nieograniczonego pn. sukcesywna dostawa sprzętu medycznego jednorazowego użytku ujętego w pakietach I-XXXII dla potrzeb Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Mońkach, (nr postępowania ZP-6/2019), prowadzonego przez Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Mońkach, oświadczam,co następuje:

INFORMACJA DOTYCZĄCA WYKONAWCY:

Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez Zamawiającego 

w specyfikacji istotnych warunków zamówienia , Rozdział X ust. 1.1



…………….……. (miejscowość),dnia ………….……. r. 
							…………………………………………
(podpis)


OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

…………….……. (miejscowość),dnia ………….……. r. 

							…………………………………………
(podpis)


