Załącznik nr 3 

ZP/PP/09/2020

Zamawiający:

Szpital Chorób Płuc w Siewierzu Sp. z o.o.

ul. Zbigniewa Oleśnickiego 21 

42-470 Siewierz

Wykonawca:

………………………………………………………………………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

………………………………………………………………………………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oświadczenie wykonawcy


dotyczące zadania pn. "Odbiór z miejsca wytwarzania, transport i unieszkodliwienie odpadów medycznych wytwarzanych w Szpitalu Chorób Płuc w Siewierzu Sp. z o. o."
ZP/PP/09/2020

prowadzonego przez Szpital Chorób Płuc w Siewierzu Sp. z o. o.

Oświadczam/y, że:

1) posiadam/my uprawnienia do wykonywania określonej działalności lub czynności określonej przedmiotem niniejszego zamówienia,

2) posiadam/y wiedzę i doświadczenie. 

3) dysponuję/my odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania zamówienia. 

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








…………………………………………

(podpis)

