Zamawiający - Województwo Opolskie – Urząd Marszałkowski Województwa Opolskiego,

 ul. Piastowska 14, 45-082 Opole. 
Nazwa zamówienia: KOMPLEKSOWA ORGANIZACJA I PRZEPROWADZENIE SPECJALISTYCZNYCH SZKOLEŃ Z ZAKRESU REHABILITACJI PO COVIDOWEJ DLA KADRY MEDYCZNEJ W WOJEWÓDZTWIE OPOLSKIM. Oznaczenie sprawy: DOA-ZP.272.42.2022. 
Załącznik  do SWZ - Oświadczenie wykonawcy o spełnianiu warunków udziału w postępowaniu
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Projekt pn.: „Rehabilitacja osób z deficytami zdrowotnymi wywołanymi przez COVID-19 
w województwie opolskim – projekt pilotażowy” w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Opolskiego na lata 2014-2020.

WYKONAWCA
.....................................................................................................................................................
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)
reprezentowany przez:

…………………………………………………………………………………………………….…………................................... 
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do  reprezentacji)
Oświadczenie wykonawcy/ wykonawcy wspólnie ubiegającego się 

o udzielenie zamówienia o spełnianiu warunków udziału w postępowaniu
składane na podstawie art. 125 ust. 1 ustawy z dnia 11 września 2019 r. 

- Prawo zamówień publicznych (t.j. Dz.U. z 2022 r. poz. 1710 ze zm.) – dalej Pzp
INFORMACJA DOTYCZĄCA WYKONAWCY:

Uprawniony do reprezentowania wykonawcy – jak wyżej, w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego na „KOMPLEKSOWA ORGANIZACJA I PRZEPROWADZENIE SPECJALISTYCZNYCH SZKOLEŃ Z ZAKRESU REHABILITACJI PO COVIDOWEJ DLA KADRY MEDYCZNEJ W WOJEWÓDZTWIE OPOLSKIM”. Oznaczenie sprawy: DOA-ZP.272.42.2022., prowadzonym przez Województwo Opolskie – Urząd Marszałkowski Województwa Opolskiego, oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez Zamawiającego,  o których mowa w części SWZ („Informacja o warunkach udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia”).

INFORMACJA W ZWIĄZKU Z POLEGANIEM NA ZDOLNOŚCIACH TECHNICZNYCH LUB ZAWODOWYCH LUB SYTUACJI FINANSOWWEJ LUB EKONOMCZNEJ PODMIOTÓW UDOSTĘPNIAJĄCYCH ZASOBY: 

Oświadczam, że w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu, określonych przez zamawiającego w Specyfikacji Warunków Zamówienia (SWZ) polegam na zdolnościach technicznych lub zawodowych lub sytuacji finansowej lub ekonomicznej następującego podmiotu / następujących podmiotów udostępniających te zasoby, w następującym zakresie:

	Podmiot, na którego zdolnościach technicznych lub zawodowych lub sytuacji finansowej lub ekonomicznej polega wykonawca
	Zakres udostępnianych zasobów

	
	

	
	

	
	


OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne 
i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.
Niniejszy dokument składa się pod rygorem nieważności w formie elektronicznej opatrzonej podpisem kwalifikowanym lub w postaci elektronicznej opatrzonej podpisem  zaufanym lub podpisem osobistym  - osoby/osób uprawnionej/ych  do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy zgodnie z formą reprezentacji określoną w dokumencie rejestrowym lub innym dokumencie lub wynikający z obowiązujących przepisów (np. kc – w przypadku osób fizycznych nie prowadzących działalności gospodarczej).




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




kwalifikowany podpis elektroniczny lub podpis zaufany lub podpis osobisty 
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