Załącznik nr 2 do SIWZ
OŚWIADCZENIE O SPEŁNIENIU WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU

Działając w imieniu .........................................................................................................................





                (Nazwa Wykonawcy)

zwanym dalej „Wykonawcą” i będąc należycie upoważnionym do jego reprezentowania oświadczam, że Wykonawca spełnia warunki udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego na zaopatrywanie Szpitala Powiatowego w Lidzbarku Warmińskim w zamknięty próżniowy system pobierania krwi w okresie 36 miesięcy od daty obowiązywania umowy określone w art. 22 ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych, tj.:
1) posiada wymagane przez przepisy prawa uprawnienia do wykonania Zamówienia,

2) posiada niezbędna wiedzę i doświadczenie, 

3) dysponuje potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do  wykonania zamówienia,

4) znajduje się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia.

            .................................................................
                 

                  


                           Podpis, data i pieczęć osoby uprawnionej
OŚWIADCZENIE O BRAKU FORMALNYCH PRZESŁANEK DO WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA

Działając w imieniu ...........................................................................................................................





                (Nazwa Wykonawcy)

zwanym dalej Wykonawcą i będąc należycie upoważnionym do jego reprezentowania oświadczam, że Wykonawca nie podlega wykluczeniu w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego na zaopatrywanie apteki szpitalnej Zespołu Opieki Zdrowotnej w Lidzbarku Warmińskim na zaopatrywanie Szpitala Powiatowego w Lidzbarku Warmińskim w zamknięty próżniowy system pobierania krwi w okresie 36 miesięcy od daty obowiązywania umowy, określone w art. 24 ust. 1 i ust. 2 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych.
            .................................................................
                 

                  


                           Podpis, data i pieczęć osoby uprawnionej
Załącznik Nr 2 SIWZ Znak Sprawy ZOZ.III-270-04/AG/15
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