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OŚWIADCZENIE 
Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia publicznego
wynikające z art. 117 ust. 4 ustawy Pzp
Dotyczy: postępowania o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie art. 275 
pkt. 2) ustawy z dnia 11 września 2019 r. Prawo zamówień publicznych w przedmiocie ,,Opracowanie Programu Funkcjonalno – Użytkowego, dokumentacji do Programu Funduszy Europejskich dla Łódzkiego , Funduszu Medycznego, do Programu Fundusze Europejskie na Infrastrukturę, Klimat i Środowisko 2021 – 2027 w ramach FENX działanie 06.01. w zakresie 4 lokalizacji Specjalistycznego Psychiatrycznego Zespołu Opieki Zdrowotnej w Łodzi”.

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

(ulica, miejscowość)
	NIP
	Osoby uprawnione do Reprezentacji

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Niniejszym oświadczamy, że:

1. Warunek dotyczący uprawnień do prowadzenia określonej działalności gospodarczej lub zawodowej opisany w pkt. …….. SWZ spełnia/ają w naszym imieniu Wykonawca/y:*
	Pełna nazwa Wykonawcy
	Siedziba
(ulica, miejscowość)
	Uprawnienia
	Roboty budowlane, dostawy, usługi, które będą wykonywane przez Wykonawcę**

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


*jeśli nie dotyczy – usunąć z formularza oświadczenia
**wskazać dokładny zakres wynikający z SWZ

2. Warunek dotyczący wykształcenia opisany w pkt. …. SWZ spełnia/ają w naszym imieniu Wykonawca/y:*
	Pełna nazwa Wykonawcy
	Siedziba 
(ulica, miejscowość)
	Roboty budowlane, dostawy, usługi, które będą wykonywane przez Wykonawcę**

	
	
	

	
	
	

	
	
	


*jeśli nie dotyczy – usunąć z formularza oświadczenia
**wskazać dokładny zakres wynikający z SWZ
3. Warunek dotyczący kwalifikacji zawodowych opisany w pkt. ……... SWZ spełnia/ają 
w naszym imieniu Wykonawca/y:*
	Pełna nazwa Wykonawcy
	Siedziba 
(ulica, miejscowość)
	Roboty budowlane, dostawy, usługi, które będą wykonywane przez Wykonawcę**

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


*jeśli nie dotyczy – usunąć z formularza oświadczenia
**wskazać dokładny zakres wynikający z SWZ
4. Warunek dotyczący doświadczenia opisany w pkt. ……... SWZ spełnia/ają w naszym imieniu Wykonawca/y:
	Pełna nazwa Wykonawcy
	Siedziba 
(ulica, miejscowość)
	Roboty budowlane, dostawy, usługi, które będą wykonywane przez Wykonawcę**

	
	
	

	
	
	


*jeśli nie dotyczy – usunąć z formularza oświadczenia
**wskazać dokładny zakres wynikający z SWZ
_________________________________________________
(data i podpis osoby uprawnionej do reprezentacji Wykonawcy)
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