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OŚWIADCZENIE O SPEŁNIANIU WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU 

O ZAMÓWIENIE PUBLICZNE

Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia na odbiór, wywóz i unieszkodliwianie odpadów medycznych  wytworzonych w Samodzielnym Publicznym Zespole Opieki Zdrowotnej w Kościanie oraz odbiór , wywóz i zagospodarowanie odpadów zawierających niebezpieczne elementy
-  oświadczamy, że spełniamy warunki dotyczące:
1. posiadania uprawnień do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli ustawy nakładają obowiązek ich posiadania;

2. posiadania wiedzy i doświadczenia,
3. dysponowania odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania zamówienia;

4. sytuacji ekonomicznej i finansowej;
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