





                         



Załącznik nr 3 
OŚWIADCZENIE
 W SPRAWIE ZGODNOŚCI Z WARUNKAMI UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU
Przystępując do zapytania ofertowego na dostawę aparatu usg i wózka wielofunkcyjnego ujętego w pakietach I-II dla potrzeb Oddziału Rehabilitacyjnego i Zakładu Rehabilitacji Leczniczej Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Mońkach SPZOZ-VI-262/PU/10/2020 - w zakresie określonym w zapytaniu ofertowym.
Wykonawca  …………………………….……………………………………………………. 




(nazwa i adres Wykonawcy) 

Oświadczam, że spełniam warunki określone w Zapytaniu ofertowym, dotyczące:

1. kompetencji lub uprawnień do prowadzenia określonej działalności zawodowej, o ile wynika to z odrębnych przepisów; 

2. sytuacji ekonomicznej lub finansowej; 

3. zdolności technicznej lub zawodowej. 

___________________________



 _____________________________

Data i miejscowość

Podpis Wykonawcy / osoby upoważnionej do składania oświadczeń woli lub kurateli. 
