Załącznik nr 10 do SWZ

Znak sprawy: ZP- 3/2026
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY O ZAKRESIE WYKONANIA ZAMÓWIENIA PRZEZ WYKONAWCÓW WSPÓLNIE UBIEGAJĄCYCH SIĘ O UDZIELENIE ZAMÓWIENIA

składane na podstawie art. 117 ust. 4 ustawy z dnia 11 września 2019 r. 

– Prawo zamówień publicznych
Sąd Rejonowy w Ostródzie

Siedziba Zamawiającego:
Sąd Rejonowy w Ostródzie, ul. Jana III Sobieskiego 12





Tel. (89) 642 55 23
Postępowanie prowadzone jest na stronie : https://ezamowienia.ms.gov.pl/czs
Przedmiot zamówienia:

Dostawa, instalacja, konfiguracja i uruchomienie kompletnych 2 zestawów systemu audiowizualnego dla przyjaznych pokoi przesłuchań  w budynkach Sądu Rejonowego w Ostródzie – zlokalizowanych W OSTRÓDZIE I MORĄGU
Na potrzeby ww. postępowania o udzielenie zamówienia publicznego niniejszym, oświadczam, co następuje:

Dane dotyczące wykonawcy
1. ………………………………………………………………………………………………………………………

Nazwa wykonawcy Nr 1 (Lider) :[Nazwa, adres, data]
2. ………………………………………………………………………………………………………………………
Nazwa wykonawcy Nr 1 (Partner) :[Nazwa, adres, data]

Oświadczam/y, że stosowne wykształcenie, kwalifikacje zawodowe, doświadczenie, posiadają niżej wymienieni Wykonawcy, którzy wykonają dostawy do zrealizowania których te zdolności są wymagane, w następującym zakresie:
	Nazwa i adres Wykonawcy
	Zakres robót budowlanych, jaki wykona Wykonawca  - do zrealizowania, których wskazane zdolności są wymagane

	[Nazwa Lidera Konsorcjum]
[Adres Lidera]
	

	[Nazwa Partnera Konsorcjum]
[Adres Partnera]
	


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

1. W imieniu Lidera Konsorcjum:.....................................................................................................
(miejscowość, data oraz podpis elektroniczny: kwalifikowany, zaufany lub osobisty)(imię, nazwisko oraz stanowisko/podstawa do reprezentacji Lidera)

2. W imieniu Partnera Konsorcjum:....................................................................................................
(miejscowość, data oraz podpis elektroniczny: kwalifikowany, zaufany lub osobisty)(imię, nazwisko oraz stanowisko/podstawa do reprezentacji Partnera)
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