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	ZAPYTANIE OFERTOWE NR 24/POWER/MPK/2016



OŚWIADCZENIE Z ART. 22 UST. 1 ORAZ ART. 24 UST. 1 USTAWY PZP

Działając w imieniu
..................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................
(pełna nazwa i adres Wykonawcy)

NIP: ………..………………………………., REGON: ……………………………………………
zgodnie z ustawą z dnia 29 stycznia 2004 r. – Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2010r. nr 113, poz. 759 ze zm.) składając ofertę w odpowiedzi na zapytanie ofertowe nr 16/POWER/RPK/2016 oświadczam, jako upoważniony reprezentant Wykonawcy, że /spełniamy – nie spełniamy/* warunki udziału w postępowaniu określone w art. 22 ust. 1 ustawy Prawo zamówień publicznych w ten sposób, że: 
1. /Posiadamy – nie posiadamy/* uprawnienia do wykonywania określonej działalności lub czynności;
1. /Posiadamy – nie posiadamy/* niezbędną wiedzę i doświadczenie 
1. /Dysponujemy – nie dysponujemy/* potencjałem technicznym i osobami zdolnymi do wykonania zamówienia;
1. Znajdujemy się w sytuacji ekonomicznej i finansowej /zapewniającej – nie zapewniającej/* wykonanie zamówienia;

oraz jednocześnie, jako upoważniony reprezentant Wykonawcy, oświadczam, że:
/Nie podlegamy – podlegamy/* wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy Prawo Zamówień Publicznych




……………………………………………..…………….		……………………………………………..…………….
                Miejscowość, data	Podpis osoby upoważnionej ze strony 
	Wykonawcy do podejmowania decyzji 

*niepotrzebne skreślić
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