	Wykonawca
……………………

	
	Załącznik Nr 6 do SWZ


„WYMIANA PRZYŁĄCZA WODOCIĄGOWEGO DO BUDYNKU POWIATOWEGO ZESPOŁU SZPITALI W OLEŚNICY”
Oświadczenie

Dotyczące kwalifikacji zawodowych i uprawnień wykonawcy 
Wykonawca /nazwa,  adres/  ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................

oświadczam,  że:

1. osoby, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia, posiadają wymagane uprawnienia,
2. osoby, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia, posiadają wiedzę 
i doświadczenie.

Załączniki: 
………………………………………
---------------------------------------
Informacja dla Wykonawcy:

Dokument musi być opatrzony przez osobę lub osoby uprawnione do reprezentowania firmy kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanych lub podpisem osobistym i przekazany Zamawiającemu.
