Załącznik nr 2 do SIWZ

OŚWIADCZENIE

o spełnieniu warunków udziału w postępowaniu

Przystępując do postępowania w sprawie o udzielenie zamówienia publicznego realizowanego w trybie przetargu nieograniczonego na: Kompleksowe Usługi Ubezpieczeniowe Szpitala Powiatowego w Kętrzynie, nr postępowania 11/PN/2016
Ja niżej podpisany

…………………………………………………………………………………………………….

 (imię i nazwisko składającego oświadczenie) 

……………………………...…………………………………………………..……………………..

działając w imieniu i na rzecz ……………………………………. ………….………………………

(nazwa Wykonawcy) 

…………………………………………………………………………………………………...

(adres i siedziba Wykonawcy)
oświadczam, że zgodnie z art. 22 ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. - Prawo zamówień publicznych (t. j. Dz. U. z 2015r. poz. 2164 ) Wykonawca spełnia warunki dotyczące:

1. Posiadania uprawnienia do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa 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
..............................., dn. .........................

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

         (pieczęć i podpis osoby / osób upoważnionych
          do występowania w imieniu Wykonawcy)
Załącznik nr 3 do SIWZ

OŚWIADCZENIE

o braku podstaw do wykluczenia

Przystępując do postępowania w sprawie o udzielenie zamówienia publicznego realizowanego w trybie przetargu nieograniczonego na: Kompleksowe Usługi Ubezpieczeniowe Szpitala Powiatowego w Kętrzynie, nr postępowania 11/PN/2016
Ja niżej podpisany

………………………………………………………………………………………………………….

 (imię i nazwisko składającego oświadczenie) 

……………………………...…………………………………………………..……………………..

działając w imieniu i na rzecz ………………………………………. ………….………………………

(nazwa Wykonawcy) 

…………………………………………………………………………………………………………...
(adres i siedziba Wykonawcy)
Oświadczam, że w stosunku do Wykonawcy nie istnieją podstawy do wykluczenia z powodu niespełnienia warunków, o których mowa w art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych ((t. j. Dz. U. z 2015 r. poz.2164). 
..............................., dn. .........................

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

         (pieczęć i podpis osoby / osób upoważnionych
          do występowania w imieniu Wykonawcy)

Załącznik nr 4 do SIWZ

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY

będącego osobą fizyczną w zakresie art. 24 ust. 1 pkt 2

Przystępując do postępowania w sprawie o udzielenie zamówienia publicznego realizowanego w trybie przetargu nieograniczonego na: Kompleksowe Usługi Ubezpieczeniowe Szpitala Powiatowego w Kętrzynie, nr postępowania 11/PN/2016
Ja niżej podpisany

………………………………………………………………………………………………………….

 (imię i nazwisko składającego oświadczenie) 

……………………………...…………………………………………………..……………………..

działając w imieniu i na rzecz ………………………………………. ………….………………………

(nazwa Wykonawcy) 

…………………………………………………………………………………………………………...
(adres i siedziba Wykonawcy)
Oświadczam, że nie ma podstaw do wykluczenia Wykonawcy z powyższego postępowania z przyczyn, o których mowa w art. 24 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych ((t. j. Dz. U. z 2015r. poz.2164). 
..............................., dn. .........................

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

         (pieczęć i podpis osoby / osób upoważnionych
          do występowania w imieniu Wykonawcy)
