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Zatacznik nr 2

(miejscowosc)

Wykonaweca:

(pelna nazwa/firma, adres, w zaleznosci
od podmiotu: NIP/PESEL, REGON)

reprezentowany przez:

(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa
do reprezentacji)
Miasto i Gmina Nowa Sarzyna /
Miejsko — Gminny Os$rodek Pomocy Spolecznej
w Nowej Sarzynie
ul. Lukasiewicza 2, 37 — 310 Nowa Sarzyna
tel. 17 7178169
fax 17 7779550
e-mail: mgops@nowasarzyna.eu
Zamawiajacy:

(petna nazwa, adres)

OSWIADCZENIE WYKONAWCY
O SPELNIENIU WARUNKOW UDZIALU W POSTEPOWANIU

Na potrzeby zapytania ofertowego ,,Dowo6z uczestnikéw do Dziennego Domu Pomocy w ramach
projektu pn. ,,Rado$é Zycia — Dzienny Dom Pobytu w Nowej Sarzynie”.

o$wiadczam, co nastepuje:

Oswiadczam, ze przystepujac po przedmiotowego postepowania spetniam warunki dotyczace:

1. posiadania uprawnien do wykonywania okreslonej dziatalnosci lub czynnosci objgtej
przedmiotem zamowienia, jezeli przepisy prawa nakladajg obowiazek ich posiadania;

2. posiadania do$wiadczenia w realizacji ustug bedacych przedmiotem zamdwienia;
3. dysponowania osobami zdolnymi do wykonania zamowienia;

4. sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniajacej wykonanie zamowienia. Prawdziwo$¢
powyzszych danych potwierdzam wiasnor¢cznym podpisem $wiadom odpowiedzialnosci karnej z
art. 233 kk.

(podpis Wykonawcy)
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