









załącznik nr 2

OŚWIADCZENIE

K/5/2025 na zadanie: 

Wykonywanie badań diagnostyki obrazowej w  
Centrum Zdrowia w Mikołowie Sp. z o.o.
My, niżej podpisani

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

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

Działając w imieniu i na rzecz (nazwa/firma/ i adres Wykonawcy)

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

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

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

Oświadczamy, iż spełniamy warunki  dotyczące:

1. posiadania uprawnień 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. …………….



……………………………








podpis osoby(osób) uprawnionej(ych)









`do reprezentowania Wykonawcy
