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Załącznik nr 3 do SIWZ

	OŚWIADCZENIE O SPEŁNIANIU WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU



[bookmark: _GoBack]w odpowiedzi na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym na: „Opracowanie dokumentacji projektowo-kosztorysowej dla zadania inwestycyjnego Przebudowa Centrum Diagnostyczno-Obrazowego wraz ze Szpitalną Izbą Przyjęć oraz pozostałe pracownie diagnostyczne wraz z zakupem aparatury i sprzętu medycznego oraz zakupem pozostałego wyposażenia”

INFORMACJA DOTYCZĄCA WYKONAWCY: 
Oświadczam,  że  spełniam  warunki  udziału  w  postępowaniu  określone  przez  zamawiającego w …………..………………………………………………..………………………………………………. (wskazać dokument i właściwą jednostkę redakcyjną dokumentu, w której określono warunki udziału w postępowaniu).

.................................. , dnia ......................      …….……….........................................................
                                                                           (podpis osoby upoważnionej do reprezentacji)

INFORMACJA W ZWIĄZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTÓW: 
Oświadczam,  że  w  celu  wykazania  spełniania  warunków  udziału  w  postępowaniu,  określonych  przez zamawiającego w………………………………………………………...……….. (wskazać dokument i właściwą jednostkę redakcyjną dokumentu,  w  której  określono  warunki  udziału  w  postępowaniu),  polegam  na  zasobach  następującego/ych podmiotu/ów: ………………………………………………………………………...………………………………… 
………………………………………………………………………….………………………………… 
w  następującym  zakresie:
…………………………………………………………………………………………………………… 
(wskazać podmiot i określić odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu).


.................................. , dnia ......................      …….……….........................................................
                                                                           (podpis osoby upoważnionej do reprezentacji)

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.

.................................. , dnia ......................      …….……….........................................................
                                                                           (podpis osoby upoważnionej do reprezentacji)
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