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Załącznik nr 1 do Oferty
…………………………………..
pieczęć wykonawcy

………………………………..

(miejscowość, data)
OŚWIADCZENIE

O SPEŁNIANIU WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU

Przystępując do udziału w postępowaniu prowadzonym w trybie zapytania ofertowego, wyłączonego na podstawie art. 4 pkt 8 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 roku Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2015 r. poz. 2164, z późn. zm.) z obowiązku jej stosowania, na Świadczenie kompleksowej obsługi w zakresie Bezpieczeństwa i Higieny Pracy oraz PPOŻ. dla  Centrum Systemów Informacyjnych Ochrony Zdrowia, z siedzibą w Warszawie przy ul. Stanisława Dubois 5A,
w imieniu:

…………………………………………………………………………….………………….……………….……

(pełna nazwa Wykonawcy)
Oświadczamy, że na dzień składania ofert, spełniamy warunki udziału w postępowaniu dotyczące:

1) posiadania wykształcenia wyższego;

2) posiadania 6-letniego stażu pracy w służbie BHP;
3) posiadania ukończonego szkolenia podstawowego przewidzianego dla pracowników służb BHP;

4) posiadania uprawnień dotyczących prowadzenia szkoleń z problematyki zagrożenia pożarowego oraz do realizacji wymagań określonych w opisie przedmiotu zamówienia.
………….………………………………………………….

pieczątka, podpis Wykonawcy lub osoby uprawnionej

do jego reprezentowania
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