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Załącznik nr 2 do Regulaminu
„Badanie rocznych sprawozdań finansowych 

Okręgowego Szpitala Kolejowego w Katowicach – s.p.z.o.z. za 2021r. i 2022r.”                              
nr postępowania: AZP/06/Z/2021                                           


OŚWIADCZENIE

Oferenta ubiegającego się o udzielenie zamówienia
Przystępując do postępowania pn.: 

„Badanie rocznych sprawozdań finansowych

 Okręgowego Szpitala Kolejowego w Katowicach – s.p.z.o.z. za 2021r. i 2022r.” 
reprezentując firmę: 

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

 ……………………………………………………………………………………………………………………
1) Oświadczamy, że zamówienie zrealizujemy w terminach i na zasadach określonych w Regulaminie postępowania.

2) Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z treścią Regulaminu postępowania i nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz zdobyliśmy konieczne informacje potrzebne do właściwego przygotowania oferty oraz wykonania zamówienia.

3) Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany 
w Regulaminie postępowania.

4) Oświadczamy, że akceptujemy zapisy projektu umowy i zobowiązujemy się w przypadku wybrania naszej oferty, do zawarcia umowy na warunkach, w miejscu i terminie określonych przez Zamawiającego.
oraz

5) Posiadam/y uprawnienia do wykonywania działalności określonej w przedmiocie prowadzonego postępowania.

6) Posiadam/y wiedzę i doświadczenie gwarantujące należytą realizację zamówienia, tj. wykonaliśmy należycie usługi w zakresie badania sprawozdań finansowych przeprowadzonych w placówkach ochrony zdrowia                     (minimum 3 usługi).
7) Dysponuję/jemy osobą/osobami zdolnymi do wykonania zamówienia, tj. posiadającymi odpowiednie wykształcenie, doświadczenie i kwalifikacje zawodowe.

8) Dysponuję/jemy odpowiednim potencjałem technicznym, gwarantującym należytą realizację zamówienia, 

 dnia 

              

podpis oraz pieczęć osoby uprawnionej 
do składania oświadczeń woli 
w imieniu Wykonawcy
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Jednostka ochrony zdrowia Samorządu Województwa Śląskiego
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