Nr: DZP-391-3/2/2009

Zafacznik nr 1.

nazwa wykonawcy (piegz firmowa)

OSWIADCZENIE

W imieniu reprezentowanej przeze mnie Firndwiadczamze spetniam warunki okéone w art. 22 ustawy z dnia
29 stycznia 2004 r. - Prawo ZamowiRublicznych, (Dz. U. Nr 19, péz. 177), tzn:
1. posiadam uprawnienia do zrealizowania przedmiotogienia
2. posiadam niezfting wiedz; i doswiadczenie oraz potencjat techniczny, az&allysponuj osobami zdolnymi do
wykonania zamowienia;
3. znajdug sig w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewnégj wykonanie zamdéwienia;
4. nie podlegam wykluczeniu z pgpbwania o0 udzielenie zamowienia na podstawie drtustawy z dnia 29 stycznia
2004 r. - Prawo ZamowiePublicznych.

miejscowaé i data piecz¢ i podpis osoby uprawnionej
do reprezentowania wykonawcy
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