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Załącznik nr 3.
do Zapytania ofertowego
OŚWIADCZENIE O SPEŁNIANIU WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU

Ja, niżej podpisany(a)/My, niżej podpisani
…………………………………………………………………, reprezentujący(a) Wykonawcę
.................................................................................................................(nazwa Wykonawcy)

Oświadczam/my, że nie zachodzą okoliczności wyłączające mnie/nas z ubiegania się o zamówienie określone w zapytaniu ofertowym, a zatem:

1) Posiadam/my uprawnienia do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania;

2) Posiadam/my wiedzę i doświadczenie;

3) Dysponuje/my odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do
     wykonania zamówienia;

4) Znajduje/my się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie
      zamówienia;

5) Mam/my pełną zdolność do czynności prawnych; 


Prawdziwość powyższych danych potwierdzam/my własnoręcznym podpisem świadom/i
odpowiedzialności karnej z art. 233 § 1 kk.	

................................., dn. .......................  
                  .........................................................................
    (podpis/y osoby/ osób uprawnionej/ych)
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