                                                                                                                               Załącznik nr 5 do SWZ
SPZOZ/DZ/132/2024
   


Oświadczenie
Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia  
z art. 117 ust. 4 ustawy z dnia 11 września 2019 r. PZP

[bookmark: _Hlk93048343]składane na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn.:

Usługi w zakresie odbioru wraz z załadunkiem, transportu i unieszkodliwiania odpadów medycznych niebezpiecznych i innych niż niebezpieczne.

My, Wykonawcy wspólnie ubiegający się o udzielenie zamówienia publicznego:
pełna nazwa Wykonawcy:
	



Siedziba / miejsce prowadzenia działalności gospodarczej / miejsce zamieszkania: ¹
	ulica:
	
	

	kod:
	
	miasto:
	
	

	NIP:
	
	REGON:
	
	

	KRS:
	
	
	
	

	Osoby uprawnione do reprezentacji:
	



Niniejszym oświadczamy, że:
Warunek dotyczący uprawnień do prowadzenia określonej działalności gospodarczej lub zawodowej, o ile wynika to z odrębnych przepisów, określony w rozdziale VII pkt 2 ppkt 2 SWZ,  spełnia/-ją w naszym imieniu Wykonawca/-y:

	Pełna nazwa Wykonawcy
	Siedziba
(ulica, miejscowość)
	Usługi, które będą wykonywane przez Wykonawcę

	
	
	

	
	
	

	
	
	





Uwaga! Dokument należy wypełnić i opatrzyć kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym.
Zamawiający zaleca przed podpisaniem zapisanie dokumentu w formacie PDF.


	

                                                                                              


                       


          


Załącznik 


n


r 


5


 


do SWZ


 


SPZOZ/DZ/132/2024


 


   


 


 


 


Oświadczenie


 


Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia  


 


z art. 117 ust. 4 ustawy z dnia 11 września 2019 r. P


ZP


 


 


s


kładane na potrzeby


 


postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn.:


 


 


Usługi w zakresie odbioru wraz z załadunkiem, 


transportu i


 


unieszkodliwiania odpadów 


medycznych niebezpiecznych i innych niż niebezpieczne.


 


 


My, Wykonawcy wspólnie ubiegający się o udzielenie zamówienia publicznego:


 


pełna nazwa Wykonawcy


:


 


 


 


Siedziba / miejsce prowadzenia działalności gospodarczej / miejsce zamieszkania: 


¹


 


ulica:


 


 


 


kod:


 


 


miasto:


 


 


 


NIP:


 


 


REGON


:


 


 


 


KRS:


 


 


 


 


 


Osoby uprawnione do 


reprezentacji:


 


 


 


Niniejszym oświadczamy, że:


 


Warunek dotyczący 


uprawnień do prowadzenia określonej działalności gospodarczej lub zawo-


dowej, o ile wynika to z


 


odrębnych przepisów, 


o


kreślony


 


w rozdziale 


VI


I


 


pkt


 


2 


p


pkt


 


2


 


SWZ


, 


 


speł-


nia/


-


ją w naszym imieniu Wykonawca/


-


y:


 


 


Pełna nazwa 


Wykonawcy


 


Siedziba


 


(ulica, miejscowość)


 


Usługi


, które będą wykonywane przez 


Wykonawcę


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


Uwaga!


 


Dokument należy 


wypełnić i 


opatrzyć kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub 


podpisem zaufanym lub podpisem osobistym.
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      Uwaga!   Dokument należy  wypełnić i  opatrzyć kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub  podpisem zaufanym lub podpisem osobistym.   Zamawiający zaleca przed podpisaniem zapisanie dokumentu w  formacie PDF.          

