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Umowa nr: STRATEGMED2/265761/10/NCBR/2015 
„Regeneracja uszkodzeń niedokrwiennych układu sercowo-naczyniowego z wykorzystaniem Galarety Whartona jako nieograniczonego źródła terapeutycznego komórek macierzystych” Akronim CIRCULATE 

Sprawa znak: 141.2711.70.2016
Załącznik nr 4a do SIWZ
Oświadczenie Wykonawcy

o spełnianiu warunków w zakresie określonym w art. 22 ust. 1

ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r.

- Prawo zamówień publicznych

(t.j. Dz. U. z 2015 poz. 2164)
Nazwa firmy: 
...............................................................................................................................

Adres:

          ...............................................................................................................................

REGON:

        ................................................

          NIP:
         .....................................................
Składając ofertę w przetargu nieograniczonym na dostawę lodówki laboratoryjnej +4 st. C. oraz chłodziarko - zamrażarki laboratoryjnej +4/ -20 st. C. w związku z realizacją projektu „Regeneracja uszkodzeń niedokrwiennych układu sercowo-naczyniowego z wykorzystaniem Galarety Whartona jako nieograniczonego źródła terapeutycznego komórek macierzystych” Akronim CIRCULATE, umowa nr: STRATEGMED2/265761/10/NCBR/2015,
oświadczam, że:
1.  Posiadam uprawnienia do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania.

2.  Posiadam wiedzę i doświadczenie.

3.  Dysponuję odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania zamówienia.

4.  Znajduję się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia.
Jednocześnie oświadczam, że jestem świadom odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych oświadczeń.
......................................................                              .............................................................................

(miejsce i data)




                                                             (podpis i pieczęć imienna upoważnionego 
                                                                                                  przedstawiciela  Wykonawcy)
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