Zatgcznik nr 8 do SIWZ

Zamawiaj acy:

Miejski Samodzielny Publiczny Zaktad
Opieki  Zdrowotnej w  Chetmie
Z siedzibg przy

ul. Wotynskiej 11, 22-100 Chelm

(petna nazwalfirma, adres)

Wykonawca:

(petna nazwalfirma, adres, w zaleznosci od
podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG)

reprezentowany przez:

(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa do

reprezentacji)

Oswiadczenie wykonawcy

DOTYCZACE SPE{NIANIA WARUNKOW UDZIALU W POST EPOWANIU

| BRAKU PODSTAW DO WYKLUCZENIA

Na potrzeby postepowania o udzielenie zamoéwienia PN.: ,Usluga ubezpieczenia od
odpowiedzialno $ci cywilnej w zwi gzku z prowadzon g dziatalno $cig oraz ubezpieczenia
mienia Miejskiego Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Chetmie ”
prowadzonego przez MIEJSKI SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKELAD OPIEKI ZDROWOT NEJ
W CHELMIE , oswiadczam, co nastepuje:

1) Posiadamy uprawnienia do wykonywania okreslonej dziatalnosci lub czynnosci,
objetych przedmiotem zamowienia jezeli ustawy naktadajg obowigzek posiadania
takich uprawnien;

2) Posiadamy niezbedng wiedze i doswiadczenie oraz dysponujemy potencjalem
technicznym i osobami zdolnymi do wykonania zaméwienia

3) Znajdujemy sie w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniajgcej wykonanie

zamowienia;

Jednoczesnie oswiadczam ze nie podlegamy wykluczeniu z postepowania o udzielenie

zamowienia.



OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACJI:
Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych oswiadczeniach sg aktualne

i zgodne z prawdg oraz zostaly przedstawione z peitng $wiadomoscig konsekwencji
wprowadzenia zamawiajgcego w btgd przy przedstawianiu informacji.

....................... (miejscowosd), dnia .........oeeveenil 1

(podpis)



