Zatacznik nr 5 do SIWZ

Zamawiajacy:

Samodzielny Zesp6t Publicznych Zaktadéw Opieki Zdrowotnej, z siedzibg w Jabtonnie (05-110 Jabtonna), ul. Parkowa
21, NIP: 536-15-60-355, Regon: 010806110, KRS: 0000132797

Wykonawca:

(petna nazwa/firma, adres, w zaleznosci od
podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)
reprezentowany przez:

(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa do
reprezentacji)

Nr sprawy: ZP/01/10/19

Oswiadczenie Wykonawcy

DOTYCZACE SPELNIANIA WARUNKOW UDZIAtU W POSTEPOWANIU

Na potrzeby postepowania o udzielenie zamdwienia publicznego na przeprowadzenie kwalifikacji uczestnikdw
do projektu, przeprowadzenie badan poczatkowych uczestnikdw, przeprowadzenie badan w srodku interwencji
uczestnikdw, przeprowadzenie badan kofncowych uczestnikdw w ramach projektu ,,Nastepne pokolenia bez wad
postawy - terapia chorodb kregostupa u dzieci z wojewddztwa mazowieckiego” nr RPMA.09.02.02-14-b228/18 —
wspotfinansowanego ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewddztwa Mazowieckiego 2014-2020

oswiadczam, co nastepuje:
INFORMACJA DOTYCZACA WYKONAWCY:
Oswiadczam, ze spetniam warunki udziatlu w postepowaniu okreSlone przez zamawiajgcego w Ogtoszeniu o

zamoéwieniu/ Specyfikacji istotnych warunkéw zamédwienia.

....................... (miejscowosc), dnia .......ccceeeewenn. T

(podpis)



INFORMACJA W ZWIAZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTOW:

Oswiadczam, ze w celu wykazania spetniania warunkéw udziatu w postepowaniu, okreslonych przez zamawiajacego
Wit ttetesteesesaesesserestessensssessssassaseseenen (wskaza¢ dokument i wtasciwg jednostke redakcyjng dokumentu, w ktorej okreslono
warunki udziatu w postepowaniu), polegam na zasobach nastepujgcego/ych podmiotu/ow:

w nastepujgcym zakresie:

(wskaza¢ podmiot

i okresli¢ odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu).

....................... (miejscowosé), dnia .......ccccceewennn T

(podpis)



