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Załącznik nr 3
do zapytania ofertowego 
nr NLO-3820-18/ZO/19


Zapytanie ofertowe – dot. zakup i dostawa urządzenia 2-kanałowego do odcinkowego niedokrwienia kończyn w ramach projektu pn. „Poprawa efektywności działania i skuteczności udzielanych świadczeń zdrowotnych poprzez inwestycje w infrastrukturę i doposażenie Szpitala Powiatowego w Rawiczu Sp. z o.o.”
[bookmark: _GoBack]
OŚWIADCZENIE

Nazwa Wykonawcy/Wykonawców (w przypadku oferty wspólnej):
............................................................................................................................
............................................................................................................................
Adres: 
Województwo: .......................................................................................................
Kod: ........................................... Miejscowość:......................................................
Ulica: ...................................................................................................................


1. Oświadczam, że zapoznałem się z warunkami niniejszego zapytania ofertowego i nie wnoszę do niego żadnych zastrzeżeń.
2. Oświadczam, że uzyskałem informacje niezbędne do przygotowania oferty.
3. Oświadczam, że posiadam wiedzę i doświadczenie gwarantujące prawidłowe wykonanie niniejszego zamówienia.
4. Oświadczam, że znajduję się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie niniejszego zamówienia.
5. W przypadku uznania naszej oferty za najkorzystniejszą zobowiązujemy się do podpisania umowy według załączonego wzoru, w terminie i miejscu wskazanym przez Zamawiającego.
6. OŚWIADCZAMY, że wypełniliśmy obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskaliśmy w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.




..........................................			   .....................................................
       (miejscowość, data)				      (podpis osoby/osób upoważnionych 
        							         do reprezentowania Wykonawcy)
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