Załącznik nr 4 do Ogłoszenia
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.................................................
       (oznaczenie  wykonawcy)
									
	 



OŚWIADCZENIE
[bookmark: _GoBack]Składane na potrzeby wykazania spełniania warunku udziału w postępowaniu opisanego w rozdziale V pkt 2 ppkt 2 Ogłoszenia oraz na potrzeby oceny oferty w kryterium oceny ofert nr 2 opisanego 
w rozdziale X Ogłoszenia


Oświadczam, że dysponuję następującymi przychodniami (punkt przyjęć pacjentów realizujący pełen zakres usług objętych przedmiotem zamówienia), położonymi w granicach administracyjnych m. st. Warszawy:

	Lp.
	Nazwa przychodni
	Dokładny adres
(ulica, kod pocztowy, miasto)
	Przychodnia własna Wykonawcy
	Przychodnia realizuje pełen zakres usług objętych przedmiotem zamówienia

	1.
	
	
	TAK*/NIE*
	TAK*/NIE*

	2.
	
	
	TAK*/NIE*
	TAK*/NIE*

	….
	
	
	TAK*/NIE*
	TAK*/NIE*


* niepotrzebne skreślić








	
..............................................dnia……………………….                                                                   …………………………………………………….
         miejscowość                                                                                                                                          ( podpis osoby uprawnionej)



