Fundusze .
Europejskie Eéil!;kzapOSpollta
Program Regionalny -

Wykonawea:

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

reprezentowany przez:

(imig, nazwisko, stanowisko/podstawa
do reprezentacji)

%

‘Wojewddztwo

Kujawsko-Pomorskie Unia Europejska

Europejski Fundusz Spoteczny

Zalycznik nr 2 do rozeznania cenowego

Zamawiajacy:

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
ul. Sikorskiego 3

87-700 Aleksandrow Kujawski

Oswiadczenie Wykonawey

Skladane w celu potwierdzenia spelniania warunkéw udzialu w postepowaniu oraz
potwierdzenia spelnienia pozostalych wymogow ustanowionych w rozeznaniu cenowym

Oswiadczam, Ze spelniam warunki udziatu w postgpowaniu okreslone przez Zamawiajgcego

wskazane w rozeznaniu cenowym.

........................... (micjscowos€), zdnia ...vvvirininaaaianal

Oswiadczam, ze posiadam doswiadczenie w zakresie wykonywania dostaw polegajacych na

dostawie wyposazenia tazienki
przedmiotowi zamowienia).

(co najmniej

3

dostawy odpowiadajagce swoim rodzajem

........................... (micjscowost), zdnia vowes evss s savwn b



