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Znak sprawy: 505/XII/20


         Załącznik nr 3

…………………………..…………..

pieczęć nagłówkowa Wykonawcy

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY 

O SPEŁNIENIU WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU 

Wykonawca:

………………………………………………………………………………………………………………

Pełna nazwa Wykonawcy


………………………………………………………………………………………………………………

Adres (ulica, kod pocztowy, miejscowość)

………………………………………………………………………………………………………………

Telefon kontaktowy/numer fax/ adres e-mail

………………………………………………………………………………………………………………

W zależności od podmiotu (NIP/PESEL, KRS/CEIDG)

reprezentowany przez:

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

Imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia na usługi społeczne pn. Organizacja i przeprowadzenie szkolenia zawodowego „Cupping herbaty”  dla uczestników projektu „Postaw na swój rozwój zawodowy”, prowadzonego przez Zarząd Powiatu Gryfickiego, oświadczam, co następuje:

INFORMACJA DOTYCZĄCA WYKONAWCY:

Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez Zamawiającego w Ogłoszeniu.

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


…………………………………………………

(podpis/y i pieczęć/cie imienna/e osoby/osób 
uprawnionej/ych  do składania oświadczeń woli 
w imieniu Wykonawcy)
INFORMACJA W ZWIĄZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTÓW: 

Oświadczam, że w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu, określonych przez Zamawiającego w Ogłoszeniu, polegam na zasobach następującego/ych podmiotu/ów: …………………………………………………...……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….,  w następującym zakresie:  ……………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………… (wskazać podmiot i określić odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu). 
…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 








…………………………………………………

     (podpis/y i pieczęć/cie imienna/e osoby/osób 
     uprawnionej/ych  do składania oświadczeń woli 
     w imieniu Wykonawcy)
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. 








…………………………………………………

     (podpis/y i pieczęć/cie imienna/e osoby/osób 
     uprawnionej/ych  do składania oświadczeń woli 
     w imieniu Wykonawcy)
Projekt „Postaw na swój rozwój zawodowy”

nr umowy: RPZP.08.06.00-32-K040/18-00 współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego w  ramach Regionalnego  Programu Operacyjnego Województwa Zachodniopomorskiego na lata 2014-2020, Działanie 8.6

