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Oświadczenie
DOTYCZĄCE SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU 
Określonych w Zaproszeniu do składania ofert.

Na potrzeby postępowania o wartości szacunkowej poniżej 130 000,00 zł pn. 
„Odbiór i utylizacja odpadów medycznych oraz odbiór innych odpadów nie będących odpadami medycznymi wytwarzanymi w Szpitalu w Pilchowicach”.
oświadczam, iż spełniam/y, warunki udziału w postępowaniu, tj.:
· Posiadam/y odpowiednie uprawnienia do przewozu odpadów niebezpiecznych.
· Posiadam/y odpowiednie uprawnienia do magazynowania oraz utylizacji odpadów niebezpiecznych. 
· Posiadam/y wyposażenie w postaci samochodów (w odpowiednim stanie technicznym) umożliwiające odbieranie odpadów o kodach jak w opisie przedmiotu zamówienia.
· Posiadam/y decyzję właściwego organu udzielającego pozwolenia na prowadzenie działalności w zakresie gospodarowania odpadami niebezpiecznymi i innymi niż niebezpieczne (zbieranie, odzysk lub unieszkodliwianie) wydane na podstawie ustawy 
z dnia 14 grudnia 2012r. o odpadach na kody odpadów zgodne z przedmiotem zamówienia.
· Posiadam/y wpis do rejestru podmiotów wprowadzających produkty, produkty 
w opakowaniach i gospodarujących odpadami w zakresie transportu odpadów (BDO) zgodnie z ustawą z dnia 14 grudnia 2012 r. o odpadach na kody odpadów zgodne przedmiotem zamówienia.

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