Eﬂ?gé‘éfsi;e Rzeczpospolita e Unia Europejska
Program Regionalny - Polska X Europejski Fundusz Spoteczny
Zalgeznik nr 2 do rozeznania cenowego

Zamawiajacy:

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

ul. Sikorskiego 3

87-700 Aleksandrow Kujawski
Wykonawea:

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

(imig, nazwisko, stanowisko/podstawa
do reprezentacji)

Oswiadczenie Wykonawcey

Skladane w celu potwierdzenia spelniania warunkow udzialu w post¢powaniu oraz
potwierdzenia spelnienia pozostalych wymogow ustanowionych w rozeznaniu cenowym

Os$wiadczam, ze spelniam warunki udziatlu w postepowaniu okreslone przez Zamawiajacego
wskazane w rozeznaniu cenowym.

........................... (miejscowost), zdnia ...cvvevvenivieninennald

(podpis)

Oswiadczam, ze posiadam doswiadczenie w zakresie dostawy sprzetu AGD (co najmniej 3
dostawy odpowiadajgce swoim rodzajem przedmiotowi zamowienia).

........................... (migjscowose), zdnia ..vvviiriiinninieelL

(podpis)
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