

Usługi medycyny pracy dla pracowników i stażystów Izby  Administracji Skarbowej w Łodzi 
[bookmark: _GoBack]1001-ILZ.261.10.2022
   Załącznik nr 4 do Zapytania ofertowego



Wykonawca (nazwa i adres ):

__________________________

OŚWIADCZENIE 
DOTYCZĄCE SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU

1. Oświadczam/y**, że spełniam/y** warunki udziału w postępowaniu określone przez Zamawiającego w  Zapytaniu ofertowym.

2. Oświadczam/my, że wszystkie informacje podane w oświadczeniu są aktualne 
i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawieniu informacji. 
     **  niewłaściwe skreślić 
 

Miejsce i data_____________________________	
									______________________________										    podpis własnoręczny Wykonawcy						
								Podpis:
1) w przypadku złożenia oferty w formie lub postaci elektronicznej  - kwalifikowany podpis elektroniczny lub podpis zaufany lub podpis osobisty Wykonawcy,
2) w przypadku złożenia oferty w postaci papierowej – podpis własnoręczny Wykonawcy.
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