Numer postępowania 12/2021/SAG/US

Załącznik nr 5 do SWZ

OŚWIADCZENIE O ZDOLNOŚCI ZAWODOWEJ
Nazwa Wykonawcy................................................................................................

Adres Wykonawcy..................................................................................................

Nr telefonu..............................................................................................................

Faks..........................................................................................................................

e-mail.......................................................................................................................

Oświadczam, że dysponuję lub będę dysponował, w trakcie realizacji zamówienia, osobami posiadającymi określone przepisami prawa uprawnienia do stosowania środków przymusu bezpośredniego w rozumieniu ustawy z dnia 22 sierpnia 1997 r. o ochronie osób i mienia (tekst jedn. Dz. U. z 2021 r., poz. 1995).
Podpis i pieczęć

(Wykonawcy/upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)

…………….……., dnia …………………. r. 

    (miejscowość)
kwalifikowany podpis elektroniczny/podpis zaufany/elektroniczny podpis osobisty

osoby/ób uprawnionej/ych do reprezentowania Wykonawcy


