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 Załącznik nr 6 do IWZ 

 

 

 

 

(pieczęć Wykonawcy) 

 

REGON ..............................      

NIP .....................................   

 

Oświadczenie wykonawcy 

DOTYCZĄCE SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU 

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego 

pn. „usługę bezpośredniej ochrony fizycznej nieruchomości znajdujących się w zasobach 

i zarządzanych przez Oddział Regionalny Agencji Mienia Wojskowego we Wrocławiu, 

tj. Wrocław, ul.   Poznańska 58 (Dz. nr 6/6 o pow. 10,7088 ha) Legnica,   

ul. Stroma Dz. nr 381, 390/1. o łącznej powierzchni 3879 m²” 

 

 

oświadczam, co następuje: 

INFORMACJA DOTYCZĄCA WYKONAWCY: 

Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez Zamawiającego 

w Rozdziale V ust. 2 IWZ, w szczególności: 

1) Posiadam koncesję wydaną na podstawie przepisów ustawy z dnia 22 sierpnia 1997 r. o 

ochronie osób i mienia (Dz. U. z 2014 r., poz. 1099) na prowadzenie działalności 

gospodarczej w zakresie usług ochrony osób i mienia. 

2) Znajduję się w sytuacji ekonomicznej i finansowej umożliwiającej realizację zamówienia. 

 

 

 

........................................................ 

Data i czytelny podpis lub podpis z pieczątką 

imienną osoby (osób) upoważnionej (upoważnionych)do 

reprezentowania Wykonawcy 
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OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI: 

 

 

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne 

i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji 

wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji. 

 

 

 

 

 

…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 

 

 

 

 

 

................................................................................ 

Data i czytelny podpis lub podpis z pieczątką imienną 

osoby (osób) upoważnionej (upoważnionych) do 

reprezentowania Wykonawcy 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

          

 

 

 

 

 


