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...................................................................... 
           /pieczęć  firmowa  oferenta/ 

 

 
                 

OŚWIADCZENIE  WYKONAWCY 

 
Przystępując do postępowania przetargowego na ubezpieczenie mienia i odpowiedzialności cywilnej  

Zespołu  Opieki Zdrowotnej w Tarnowie 

   
 

.................................................................................................................................................................... 
/imię  i   nazwisko/ 

 
reprezentując  Firmę  ................................................................................................................................. 

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

....................................................... jako  upoważniony  na  piśmie  lub  wpisany  w  rejestrze,  

w  imieniu  reprezentowanej  Firmy  oświadczam,  że zgodnie z art. 22 ust. 1 Ustawy z dnia  

29 stycznia 2004r. „Prawo zamówień publicznych” (Dz. U. z 2004r. Nr 19, poz. 177 – tekst jednolity) 

 

1. Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu tj.: 

1) Posiadam uprawnienia do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli 

ustawy nakładają obowiązek posiadania takich uprawnień; 

2) Posiadam niezbędną wiedzą i doświadczenie oraz dysponuje potencjałem technicznym,  

i osobami zdolnymi do wykonania zamówienia; 

3) Znajduję się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia; 

4) Nie podlegam wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia na podstawie art. 24 

ust. 1 i 2 ustawy.  

 

2. Oświadczam, iż wykonałem w okresie ostatnich trzech lat przed dniem wszczęcia postępowania 

o udzielenie zamówienia, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie, 

minimum trzech usług w zakresie ubezpieczenia mienia oraz odpowiedzialności cywilnej 

Jednostki Służby Zdrowia. 

 

 

Miejscowość  i   data  ....................................... 

 

 
......................................................................... 
(czytelny podpis lub w przypadku parafki pieczątka 

            imienna upełnomocnionego przedstawiciela) 


