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Zalacznik nr 2 do rozeznania cenowego

Zamawiajacy:

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

ul. Sikorskiego 3

87-700 Aleksandrow Kujawski
Wykonaweca:

(petna nazwa/firma, adres,
w zalezno$ei od podmiotu: NIP/PESEL)

reprezentowany przez:

(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa
do reprezentacji)

Oswiadczenie Wykonawcey

Skladane w celu potwierdzenia spelniania warunkéw udzialu w post¢powaniu oraz
potwierdzenia spelnienia pozostalych wymogéw ustanowionych w rozeznaniu cenowym

Oswiadczam, Ze spetniam warunki udziatu w postgpowaniu okreslone przez Zamawiajgcego

wskazane w rozeznaniu cenowym.

......................... (miejscowos), zdnia ...ovvvvinniinrenareennt

(podpis)
Oswiadczam, ze posiadam doswiadczenie w zakresie dostawy elementow wyposazenia (co

najmniej 3 dostawy odpowiadajace swoim rodzajem przedmiotowi zamdwienia).
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