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      Projekt „Szansa na lepsze życie” współfinansowany

  Przez Unię Europejską w ramach

  Europejskiego Funduszu Społecznego


Załącznik Nr 3 do SIWZ

…………………………………………………………………………………

(Nazwa/ firma/  Wykonawcy)


…………………………………………………………………………………

(Adres Wykonawcy)


…………………………………………………………………………………


(Nr telefonu)
(Nr faksu)
(Nr emaila)


OŚWIADCZENIE WYKONAWCY 

O SPEŁNIANIU WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU
Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego pod nazwą:

Organizacja i przeprowadzenie usług edukacyjnych i szkoleniowych

dla 29 osób bezrobotnych, korzystających z pomocy społecznej w ramach

Projektu „Szansa na lepsze życie”,
współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego,

w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki,

Priorytet VII Promocja integracji społecznej,

Działanie 7.1 Rozwój i upowszechnianie aktywnej integracji,

Poddziałanie 7.1.1 Rozwój i upowszechnianie aktywnej integracji

przez ośrodki pomocy społecznej

Ja niżej podpisany (ni), reprezentując Wykonawcę, którego nazwa wpisana jest powyżej, jako upoważniony na piśmie lub wpisany w odpowiednich dokumentach rejestrowych, w imieniu reprezentowanego przeze mnie Wykonawcy,
Oświadczam, że spełniam (y) warunki ubiegania się o zamówienie zgodnie 

z art. 22 ust. 1 ustawy Prawo Zamówień Publicznych ((tj. Dz. U. z 2010 r., Nr 113, 

1. poz. 759 z późn. zm.), , tj.:

2. Posiadamy uprawnienia do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania; 

3. Posiadamy wiedzę i doświadczenie,

4. Dysponujemy odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania zamówienia; 

5. Znajdujemy się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia; 

	Lp.
	Nazwisko i imię osoby (osób) uprawnionej (ych) do występowania w obrocie prawnym lub posiadającej(ych) pełnomocnictwo
	Podpis (y) osoby (osób) uprawnionej (ych)
	Miejscowość i data
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Miejsko Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej



w Krotoszynie

ul. Kobylińska 10 A

Biuro Projektu „Szansa na lepsze życie”

tel./fax.:062 -725-36-68; 0 62 725-39-96

www.mgops.krotoszyn.pl

