Załącznik Nr 2 

do specyfikacji

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY
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Oświadczam, że:

1. Zapoznałem się ze „Specyfikacją istotnych warunków zamówienia na świadczenie usług medycznych w zakresie profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracownikami” i nie wnoszę do niej zastrzeżeń.

2. Uważam się za związanego niniejszą ofertą na czas 30 dni licząc od daty upływu terminu składania ofert.

3. Załączony wzór umowy został przeze mnie zaakceptowany i w przypadku wyboru mojej oferty, zobowiązuję się do zawarcia umowy na warunkach określonych w tym projekcie.

4. Jestem uprawniony do występowania w obrocie prawnym zgodnie z wymogami ustawowymi.
5. Posiadam uprawnienia do wykonywania prac objętych niniejszą procedurą.

6. Posiadam niezbędną wiedzą i doświadczenie, oraz dysponuję potencjałem technicznym i osobami zdolnymi do wykonania zamówienia.

7. Znajduję się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia.

8. Nie podlegam wykluczeniu z postępowania o udzielenie niniejszego zamówienia publicznego - art. 24 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. - Prawo zamówień publicznych (Dz. U. Nr 164 poz. 1163 z późn. zm.).
9. Nasze warunki lokalowe odpowiadają wymogom określonym w rozporządzeniu Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 21. 09. 1992 r. w sprawie wymagań, jakim powinny odpowiadać pod względem fachowym i sanitarnym pomieszczenia i urządzenia zakładu opieki zdrowotnej (Dz. U. z 1992 r., Nr 74, poz. 366 z późn. zm.).

10. Zapewniamy bezpłatne uczestnictwo lekarza sprawującego opiekę zdrowotną nad pracownikami w komisji bezpieczeństwa i higieny pracy Urzędu Miasta Łodzi.
Podpis Wykonawcy lub upełnomocnionego

 przedstawiciela Wykonawcy
...................................., dnia ...............................

