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Oswiadczam, Zze spetniamy warunki udziatu w postepowaniu okreslone przez Wojewodzka
Przychodnie Zdrowia Psychicznego w Bydgoszczy ul. Sutkowskiego 58A:

1. posiadania uprawnieh do wykonywania okreslonej dziatalnosci lub czynnosci, jezeli przepisy
prawa naktadajq taki obowigzek ich posiadania,

2. posiadania wiedzy i doswiadczenia,

3. dysponowania odpowiednim potencjatem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania
zamowienia

4. sytuacji ekonomicznej i finansowe;j.

5. harmonogram prac uzgodnie z Zamawiajacym i wykonam w takim przedziale czasowym oby
nie kolidowaty z pracg Zamawiajacego

Na potwierdzenie wyzej wymienionych warunkow do oferty zatgczam wszelkie dokumenty i
oswiadczenia wskazane przez zamawiajgcego w zaproszeniu do zamowienia.

Uwaga . Do o$wiadczenia nalezy dotgczy¢ kserokopie wpisu o dziatalnosci gospodarczej

(data i czytelny podpis wykonawcy)



