
ANNEX II DECLARACIÓ RESPONSABLE SOLVÈNCIA 
	Nom
	Cognoms


	
	

	 FORMCHECKBOX 
en nom propi

	 FORMCHECKBOX 
 en representació de l’empresa:


	CIF núm.:

	Domicili fiscal:


Assabentat de les condicions i requisits que s’exigeixen per l’execució del contracte de:

“SERVEI D’OBTENCIÓ D’UN MODEL MDT DELS EMBASSAMENTS DE DARNIUS-BOADELLA I SANT PONÇ PER A L’ANÀLISI DE POTENCIALS ACUMULACIONS DE SEDIMENTS A EMBOCADURES D’ÒRGANS PROFUNDS I CAPTACIONS”. Clau: CTN2400335
DECLARA:
 FORMCHECKBOX 
 Disposar d’una assegurança de danys o de riscos professionals per un import mínim de 50.000€. 
 FORMCHECKBOX 
 Tenir una experiència mínima de 3 anys en les tasques objecte del contracte.*
*S’ha d’acreditar amb una relació dels principals serveis realitzats d’igual naturalesa que l’objecte del contracte.


