Załącznik Nr 2 do specyfikacji

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY

	Nazwa firmy
	

	
	

	
	

	Adres
	

	
	

	
	

	Telefon
	

	Fax
	

	e-mail
	

	NIP
	

	REGON
	


Oświadczam, że:

1. Zapoznałem się z treścią „Specyfikacją istotnych warunków zamówienia” (siwz) na 
zaopatrywanie w ramach Apteki Komunalnej podopiecznych Filii Łódź-Górna Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Łodzi, w leki i materiały opatrunkowe (znak sprawy: 04-1/2009) 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. Akceptuję bez zastrzeżeń załączony wzór umowy stanowiący załącznik nr 3 do siwz i w przypadku wyboru mojej oferty, zobowiązuję się do zawarcia umowy na warunkach określonych w tym wzorze.

4. Jestem uprawniony do występowania w obrocie prawnym zgodnie z wymogami ustawowymi.

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

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

7. 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 (tekst jednolity z 2007r. Dz. U. Nr 223 poz. 1655) z późniejszymi zmianami..

8. Dysponuję apteką znajdującą się w Łodzi na terenie ograniczonym ulicami: Rondo Lotników Lwowskich – Paderewskiego – Broniewskiego – Felińskiego – Gojawiczyńskiej - Dąbrowskiego – Marszałka Śmigłego-Rydza – Zbaraska – Łęczycka – Milionowa – Czerwona – Wróblewskiego – Aleja Politechniki - Rondo Lotników Lwowskich.

9. Dysponuję apteką posiadającą minimum dwa stanowiska w tym jedno stanowisko wydzielone do obsługi Apteki Komunalnej.

10. Dysponuję w aptece wystarczającą ilością personelu fachowego tj. minimum dwie osoby do obsługi stanowiska Apteki Komunalnej.

11. Dysponuję apteką czynną minimum w godzinach: poniedziałek-piątek: 8:00 - 20:00, sobota: 8:00 - 14:00.

12. Dysponuję apteką dostępną dla osób niepełnosprawnych, a w przypadku utrudnionego dostępu, zobowiązuję się do obsłużenia osób niepełnosprawnych na zewnątrz apteki,

13. Zobowiązuję się do zamieszczenia na zewnątrz apteki informacji o treści: "APTEKA KOMUNALNA - GÓRNA".
Podpis Wykonawcy lub upełnomocnionego

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

