Zalacznik Nr 3
do zapytania ofertowego
Nr IGP.11.271.2.2020

ZAMAWIAJACY: GMINA KUNOW
ul. Warszawska 45B, 27-415 Kunow
tel./fax 41/26-13-174, 261-13-62, 261-13-56
NIP 661-21-59-982

Dane dotyczace Wykonawcy:

Imi¢ Nazwisko/nazwa: ...
Adres:
Adres poczty elektronicznej: ...
Numer telefonu:
Numer faksu:
Numer NIP:

OSWIADCZENIE WYKONAWCY
w postgpowaniu o udzielenie zamoéwienia publicznego pn. ,, Ustugi w zakresie medycyny pracy na rzecg
pracownikow Urzedu Miasta i Gminy w Kunowie oraz cztonkéw Ochotniczych Strazy PoZarnych”

Uczestniczac w niniejszym postgpowaniu o udzielenie zamdwienia publicznego o$wiadczam, co
nastepuje:

INFORMACJA DOTYCZACA WYKONAWCY:

Oswiadczam, ze spetniam warunki udzialu w postgpowaniu okreslone przez Zamawiajacego

(wskaza¢ dokument i wlasciwg jednostke redakcyjng dokumentu, w ktorej okreslono warunki udziatu w postegpowaniu).

Miejscowosé, data Podpis osoby uprawnionej do skfadania

oswiadczen woli w imieniu Wykonawcy oraz pieczqtka



