Załącznik nr 9 do SIWZ

(Nazwa i adres Wykonawcy/ Pieczęć)

OŚWIADCZENIE O POSIADANIU WYMAGANYCH UPRAWNIEŃ PRZEZ OSOBY, KTÓRE BĘDĄ UCZESTNICZYĆ W WYKONYWANIU ZAMÓWIENIA

OŚWIADCZENIE

Pełna nazwa Wykonawcy

…………………………………………………………………………………………………

Adres Wykonawcy

…………………………………………………………………………………………………

Numer telefonu, faksu

…………………………………………………………………………………………………

W związku z ubieganiem się o udzielenie zamówienia publicznego na zorganizowanie 
i przeprowadzenie szkolenia dla 30 osób bezrobotnych w zakresie:

„Operator obrabiarek sterowanych numerycznie CNC”
oświadczamy, że w wykonaniu przedmiotowego zamówienia uczestniczyć będą osoby, które posiadają wymagane uprawnienia.

Prawdziwość powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem świadomy odpowiedzialności karnej z art. 233 kk.

……………………………..




……………………………………

(miejscowość i podpis)




         (pieczęć i podpis osoby/osób upoważnionych 









do reprezentowania Wykonawcy)
