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Zatacznik Nr. 2

OSWIADCZENIE O SPEENIENIU WARUNKOW
W pOStEPOWANIU NI v eiaanen,
NAZWA WYKONAWCY ...ttt ettt sttt e e e e enes
AdIes WYKONAWCY .....oouiiiiiiiiiiiiieiesee ettt n e
MIGJSCOWOSE coocrvssiavenmvassrnssisssssvisspsssossassinins Data .......

Oswiadczam, ze spetniam warunki udziatu w postgpowaniu okreslone w ogloszeniu,
dotyczgce w szczegdlnoscei:

1. posiadania wiedzy i do$wiadczenia poprzez wykonanie minimum 3 dostaw $rodkdw
dezynfekeyjnych na rzecz Szpitali o warto$ci nie mniejszej niz zlozonej oferty.

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

(data i czytelny podpis wykonawcy)



