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Oświadczenie

Wykonawca:

.........................................................................................................................................................
(pełna nazwa i adres podmiotu)
Oświadczam, że posiadam wiedzę i doświadczenie niezbędne do realizacji przedmiotu zamówienia oraz że dysponuje odpowiednim potencjałem technicznym i zasobami do prawidłowego wykonania zamówienia, w tym dysponuje co najmniej jednym radcą prawnym lub adwokatem posiadającym prawo wykonywania zawodu (niezawieszone) oraz doradcą podatkowym posiadającym uprawnienia do wykonywania tego zawodu (niezawieszone).

Oświadczam, że wszystkie informacje podane powyżej są zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.	

………………………………………………….Podpis osoby upoważnionej do
reprezentacji Wykonawcy
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