Załącznik Nr 1 do Zaproszenia

OŚWIADCZENIE O SPEŁNIENIU WARUNKÓW 

Nazwa wykonawcy
.................................................................................................

Adres wykonawcy
.................................................................................................

Miejscowość ................................................


Data .....................

Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu, numer sprawy: ZDZ.262.1.64.2025, nazwa zadania: „Recertyfikacja systemu zarządzania jakością” określone przez Wojewódzki Zakład Opieki Zdrowotnej nad Matką, Dzieckiem i Młodzieżą: 

1.Posiadamy akredytację jednostki certyfikującej systemy zarządzania jakością w zakresie zgodności z PN-EN ISO 9001:2015.

2. Posiadamy wiedzę i doświadczenie w przeprowadzeniu audytów certyfikacyjnych oraz certyfikacji potwierdzonych przyznaniem certyfikatu zgodności.
3.Całość zadania wykonamy siłami własnymi w terminie ………….

4.Wszystkie czynności objęte przedmiotem umowy wykonamy  w uzgodnieniu z Zamawiającym, w sposób nie powodujący dezorganizacji pracy w komórkach organizacyjnych Zamawiającego.

5.Zapewniamy wykonanie przedmiotu umowy z należytą starannością, zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia zawartymi w zaproszeniu, obowiązującymi przepisami, normami technicznymi, standardami, etyką zawodową oraz postanowieniami umowy.

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

(data i czytelny podpis wykonawcy)

