Zatacznik nr 2
OSWIADCZENIE ,
O SPELNIANIU WARUNKOW

Przystepujac do postepowania w sprawie udzielenia zamowienia publicznego

nr sprawy: OR.272.16.2017.ML dot. :

wykonywanie czynnosci zwigzanych z stwierdzeniem zgonu, ustalaniem jego przyczyny
oraz wystawieniem kart zgonu na terenie Powiatu Miedzyrzeckiego

ja/my (imie
NAZWISKO ) Lot

jako pelnomocny przedstawiciel reprezentowanej przeze mnie firmy oswiadczam/ my, ze
spelniam/my warunki dotyczace:

1). Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z opisem przedmiotu zamowienia, projektem umowy 1 nie
wnosze¢ do niego zastrzezen oraz, ze w przypadku wyboru mojej oferty przystapi¢ do

zawarcia umowy na warunkach w miejscu 1 terminie wyznaczonym przez Zamawiajacego.

2). Oswiadczam, ze posiadam odpowiednie uprawnienia wymagane do wykonania

przedmiotu zamowienia.

3). Oswiadczam, ze jestem lekarzem i1 wykonuje zawdd w ramach dzialalnos$ci leczniczej na
zasadach okreslonych w ustawie o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2016 r., poz. 1638 ze
zmianami),w przepisach odrgbnych, po wpisaniu do rejestru podmiotéw wykonujacych

dziatalno$¢ lecznicza.

4). Warunki platnos$ci: przelewem, w ciggu 14 dni od daty prawidlowo wystawionej faktury
VAT/rachunku.

MiejscowosC, dnia .......c.eeeeevveeeniiiiiiiieenee.

Wykonawca lub upetnomocniony przedstawiciel Wykonawcy



