Ogłoszenie o zamówieniu
Numer sprawy: 3/USŻ/18, Nazwa zadania: Usługa całodobowego żywienia pacjentów
Lubuskiego Szpitala  Specjalistycznego  Pulmonologiczno-Kardiologicznego w Torzymiu Spółka  z o.o.w okresie 12 miesięcy

Załącznik nr 3 do Ogłoszenia o zamówieniu
Zamawiający:

Lubuski Szpital Specjalistyczny Pulmonologiczno-Kardiologiczny 

w Torzymiu Sp. z o. o.

Wykonawca:

…………………………………………………………………………

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

reprezentowany przez:

………………………………………………………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

OŚWIADCZENIE  WŁASNE WYKONAWCY 

O SPEŁNIENIU WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU I BRAKU PODSTAW DO WYKLUCZENIA
Przystępując do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. Usługa całodobowego żywienia pacjentów Lubuskiego Szpitala Specjalistycznego Pulmonologiczno-Kardiologicznego w Torzymiu Sp. z o.o. w okresie 12 miesięcy, nr sprawy: 3/USŻ/18 prowadzonego przez Lubuski Szpital Specjalistyczny Pulmonologiczno-Kardiologiczny 
w Torzymiu Sp. z o.o., oświadczam że:

Spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez zamawiającego w pkt. IV. I. Instrukcji dla Wykonawców będącą załącznikiem nr 8 do Ogłoszenia o zamówieniu
…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 








…………………………………………

(podpis i pieczęć osoby uprawnionej 

do reprezentacji Wykonawcy)
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