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 (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
usługę w zakresie organizacji szkoleń dla uczestników projektu pn. „Schematom STOP! Wspólne działania instytucji pomocy i instytucji rynku pracy – pilotaż” Działanie 1.2 Wsparcie systemowe instytucji pomocy i integracji społecznej Priorytet I Zatrudnienie i integracja społeczna POKL współfinansowanego ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego
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)
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