
Załącznik nr 5
OŚWIADCZENIE
o spełnianiu warunków udziału w postępowaniu 
„Dostawa artykułów medycznych”
Nazwa Wykonawcy, adres: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
oświadcza, że posiada niezbędną wiedzę i doświadczenie oraz potencjał techniczny, a także dysponuje osobami zdolnymi do wykonania zamówienia.
…………………………………………..     
                   
             ……………………………………………………………………
         (miejscowość, data)



             (podpis Wykonawcy lub osoby uprawnionej 
       do reprezentowania Wykonawcy) 

