Zalacznik nr 3
do Zapytania ofertowego

OSWIADCZENIE WYKONAWCY
DOTYCZACE SPEENIANIA WARUNKOW UDZIALU W POSTEPOWANIU

Na potrzeby postgpowania dot. Zapytania ofertowego nr 39/2019 AD.2610.30.3.2019 pn:
»Swiadczenie ustug medycznych w zakresie medycyny pracy dla pracownikow Torunskiego
Centrum Swiadczen Rodzinie w okresie 01.01.2020r.-31.01.2021 .” ., niniejszym o§wiadczam,
ze:

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

spelnia wymagania Zleceniodawcy, okreslone w cz. III niniejszego zapytania ofertowego.

podpis osoby upowaznionej*

*podpis Wykonawcy lub osoby uprawnionej do skiadania o§wiadczen woli w zakresic praw i obowiazkéw majatkowych Wykonawcy
wymieniong w aktualnym dokumencie rejestracji firmy lub w innym dokumencie z ktdrego uprawnienie to wynika



