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Załącznik nr 4
Nazwa Wykonawcy:

……....…………………………………………………………………………………………………

…....……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………...........................................

…............................................................................................................................................................

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

Adres Wykonawcy :

      ulica .................................................................................................................................................

      kod …............................................... miejscowość .........................................................................

      województwo ...................................................................................................................................

Numer telefonu ............................................................. Numer faksu ..................................................

Internet: http:// ........................................................... e-mail: ………….........@..................................

OŚWIADCZENIE

składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy 

Prawo zamówień publicznych 
dotyczące spełniania warunków udziału w postępowaniu

Na potrzeby postepowania o udzielnie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonym, którego przedmiotem jest dostawa nici chirurgicznych dla Samodzielnego Publicznego Zespołu Opieki Zdrowotnej w Turku oświadczam/y, co następuje: 
1) Informacja dotycząca Wykonawcy 
spełniam warunki udziału w postepowaniu na dostawę nici chirurgicznych dla Samodzielnego Publicznego Zespołu Opieki Zdrowotnej w Turku, określone przez Zamawiającego.
                                                             ........................................................................................

                                                             (data i podpis uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy)

2) Informacja w związku z poleganiem na zasobach innych podmiotów 
w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu na dostawę nici chirurgicznych dla Samodzielnego Publicznego Zespołu Opieki Zdrowotnej w Turku, określonych przez Zamawiającego, polegam na zasobach następującego/ych podmiotu/ów: ……………………….……………………………………………………………………………, w następującym zakresie: …………………………………………………………………………

……………….....…………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………..................................................................................................................................
                                                             ........................................................................................

                                                             (data i podpis uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy)

