il T Rzeczpospolita b Unia Europejska
Program Regianalny - Polska L Europejski Fundusz Spoteczny
Zalgeznik nr 2 do rozeznania cenowego

Zamawiajgcy:

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

ul. Sikorskiego 3

87-700 Aleksandrow Kujawski
Wykonawca:

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

(imig, nazwisko, stanowisko/podstawa
do reprezentacji)

Oswiadczenie Wykonawcey

Skladane w celu potwierdzenia spelniania warunkéw udzialu w postepowaniu oraz
potwierdzenia spelnienia pozostalych wymogéw ustanowionych w rozeznaniu cenowym
(RK.271.2.12.2020).

1. Oéwiadczam, Ze spetniam warunki udzialu w postgpowaniu okreslone przez Zamawiajacego
wskazane w rozeznaniu cenowym.

........................... (migjscowose), Zdnia voveviinnrniieeenndl

(podpis)

o

. O$wiadczam, ze posiadam do$wiadczenie w zakresie $wiadczenia ustug opowiadajgcych
swoim rodzajem przedmiotowi zaméwienia, . min. 2 uslugi specjalistycznego poradnictwa
. &
psychologicznego.

........................... (miejscowosé), zdnia ...oiiiiiiiiinnll
(podpis)

3. O$wiadczam, ze posiadam do§wiadczenie w zakresie $wiadczenia ushug opowiadajacych
swoim rodzajem przedmiotowi zamowienia, tj. min. 2 ustugi specjalistycznego poradnictwa
pedagogicznego. ™

........................... (miejscowosé). zdnia ..ol

(podpis)

*wypelni¢ w przypadku ubiegania si¢ o dana czesé¢ przedmiotu zamowienia

A



