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Szpital Specjalistyczny Nr 2 w Bytomiu
Jednostka ochrony zdrowia Samorządu Województwa Śląskiego 

[image: image1.png]

	 (pieczęć Wykonawcy)
	Załącznik nr  4 do SWZ 

	
	eCareMed - eZdrowie w Szpitalu Specjalistycznym Nr 2 w Bytomiu

	
	

	
	
	
	




OŚWIADCZENIE W ZAKRESIE DOŚWIADCZENIA

Ja(my), niżej podpisany(i) ……………………………………………………...………………….. 
działając w imieniu i na rzecz Wykonawcy: 
……………………………………………………………………………………………………..

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG lub inny właściwy)

reprezentowany przez:

…………………………………………………………………………………………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

ubiegając się o udzielenie zamówienia „Dostawa oprogramowania eUsług oraz sprzętu wraz z usługą wdrożenia dla realizowanego projektu „eCareMed - eZdrowie w Szpitalu Specjalistycznym Nr 2 w Bytomiu”
Wykaz dostaw
	Podmiot na którego dostawa była wykonana  
	Szczegółowy opis realizowanego zamówienia – w celu wykazania spełnienia warunku określonego w SWZ.


	Wartość brutto
	Termin realizacji odbioru)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Wykaz, o którym mowa powyżej musi potwierdzać spełnianie warunku udziału w postępowaniu określonego przez Zamawiającego w Rozdziale VII ust. 2. lit. d) SWZ. Do ww. dokumentu należy dołączyć dowody potwierdzające, czy wykonane roboty budowlane zostały wykonane należycie.

WYKAZ OSÓB
	Imię i nazwisko 
	Przewidywana funkcja / zakres wykonywanych czynności w realizacji zamówienia
	Informacje na temat kwalifikacji zawodowych uprawnień, wykształcenia niezbędnych do wykonywania zamówienia publicznego: Wykonawca określi rodzaj posiadanych uprawnień, przynależność do właściwej izby samorządu zawodowego
	Podstawa dysponowania osobą przez wykonawcę (np. umowa o pracę, umowa zlecenie, pisemne zobowiązanie itp.)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Wykaz, o którym mowa powyżej musi potwierdzać spełnianie warunku udziału w postępowaniu określonego przez Zamawiającego w Rozdziale VII ust. 2. lit. d) SWZ.
Nadto oświadczam(y), iż świadom(i) jestem(śmy) odpowiedzialności karnej za czyny określone art. 297 § 1 Kodeksu karnego.
	……………………., dn. ………… 2022 r. 
	…………………………………………..….. 
(podpis(-y) i pieczęć(-cie) osoby(-ób) upoważnionej(-ych) do reprezentowania Wykonawcy)
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41-902 Bytom. ul. S. Batorego 15; NIP: 6262511259; REGON: 270235892
TEL.: 32 786-16-42; FAX: 32 786-16-46;
STRONA WWW: www.szpital2.bytom.pl; E-MAIL: sekretariat@szpital2.bytom.pl

