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7/9/2018
Zalacznik nr 3 do Zapytania ofertowego
Zamawiajacy:

Fundacja im. Doktora Piotra Janaszka PODAJ DALEJ,
ul. Potudniowa 2 A, 62-510 Konin,
NIP 6652679972, REGON 311611013

Wykonawca:

(petna nazwa/firma, adres, w zaleznosci od
podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG)

reprezentowany przez:

(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa do
reprezentacji)

OSWIADCZENIE WYKONAWCY

sktadane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamoéwien
publicznych (dalej jako: ustawa Pzp)

DOTYCZACE SPELNIANIA WARUNKOW UDZIALU W POSTEPOWANIU

Na potrzeby postepowania o udzielenie zaméwienia publicznego pn.: ,Ustuga poradnictwa
specjalistycznego realizowana przez psychologa/trenera/terapeute w zwigzku z realizacjg
Projektu ,Akademia Samodzielnosci’ — dla oséb z niepetnosprawnoscia w Wielkopolsce
wspoffinansowanego ze sSrodkédw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach
Wielkopolskiego Regionalnego Programu Operacyjnego na lata 2014-2020. Priorytet VII
,Wiaczenie spoteczne” Dziatanie 7.2. Ustugi spoteczne i zdrowotne |Poddziatanie 7.2.2.
ustugi spoteczne i zdrowotne — projekty konkursowe.”, oswiadczam, co nastepuje:

INFORMACJA DOTYCZACA WYKONAWCY:

Oswiadczam, ze spetniam warunki udziatu w postepowaniu okreslone przez Zamawiajgcego
w Zapytaniu ofertowym.
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INFORMACJA W ZWIAZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTOW:

Oswiadczam, ze w celu wykazania spetniania warunkéw udzialu w postepowaniu,
okreslonych przez Zamawiajgcego w Zapytaniu ofertowym, polegam na zasobach
nastepujgcego/ych podmiotu/éw:

( podpis osoby upowaznionej do reprezentowania Wykonawcy)

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACJI:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych oswiadczeniach sg aktualne
i zgodne z prawdg oraz zostaly przedstawione z petng sSwiadomoscig konsekwencji
wprowadzenia zamawiajgcego w btad przy przedstawianiu informaciji.
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