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                         Załącznik  Nr 2



            
OŚWIADCZENIE DOSTAWCY
 
Oświadczam, że :
a) posiadam uprawnienia do wykonywania działalności lub czynności związanych z dostawą przedmiotu zamówienia do Magazynu gazów medycznych, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania;
b) posiadam wiedzę i doświadczenie niezbędne do wykonania przedmiotowego zamówienia;
c) dysponuję odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania
przedmiotowego zamówienia;
d) osoby, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia, posiadają wymagane uprawnienia,
jeżeli ustawy nakładają obowiązek posiadania takich uprawnień;
e) znajduję się w sytuacji ekonomicznej i finansowej umożliwiającej wykonanie przedmiotowego
zamówienia;
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