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Załącznik nr 3 do Zapytania
DZ-267-14/18.
Oświadczenie o spełnianiu warunków udziału
oraz o braku podstaw do wykluczenia
Nazwa Wykonawcy : .......................................................................................................................................................

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

Adres : ...........................................................................................................................................

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

Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego 
oświadczam, że:

1) spełniam warunki udziału oraz
2) nie podlegam wykluczaniu z postępowania
- na podstawie przesłanek opisanych w punkcie VI Zapytania ofertowego.
......................................., dnia ..................................

          (miejscowość)






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






 (podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
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