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Załącznik 2
Zapytania ofertowego  nr 13 /COMPETENTIA/DFZ/2017
…………………………………………………………………

pieczęć Wykonawcy
OŚWIADCZENIE
Działając w imieniu

..................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

(pełna nazwa i adres Wykonawcy)

NIP: ………..………………………………., REGON: ……………………………………………

oświadczam, jako upoważniony reprezentant Wykonawcy, że /spełniamy – nie spełniamy/* warunki udziału w postępowaniu w ten sposób, że: 

1. /Posiadamy – nie posiadamy/* uprawnienia do wykonywania określonej działalności zawodowej;

2. /Posiadamy – nie posiadamy/* zdolności techniczne oraz zawodowe 
3. Znajdujemy się w sytuacji ekonomicznej lub finansowej /za​pewniającej – nie zapewniającej/* wykonanie zamówienia;
……………………………………………..…………….

……………………………………………..…………….

                Miejscowość, data
Podpis osoby upoważnionej ze strony 

Wykonawcy do podejmowania decyzji 

*niepotrzebne skreślić
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