


	Usługi społeczne, znak: ZP/20/18 
ZAŁĄCZNIK NR 3 do SIWZ                         

	Oświadczenie Wykonawcy
DOTYCZĄCE SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU 
W POSTĘPOWANIU




Ja niżej podpisany/My niżej podpisani 
Imię i nazwisko:……………………….………………………………………………………………..
będąc upoważnionym/i/ do reprezentowania Wykonawcy: 
...............................................................................................................................................................................adres:........................................................................................................................................................................................................................................................................,
Nr telefonu ...............................; e-mail ……………………….

przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego przez Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych na podstawie art. 138o ustawy  z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (tj. Dz. U. z 2017 r. poz. 1579), zwanej dalej „ustawą”, na świadczenie wybranych usług w ramach organizacji dwóch wizyt studyjnych do Niemiec dla maksymalnie 50 osób, oświadczam, co następuje (Nie należy usuwać poszczególnych pozycji z formularza oświadczenia):

INFORMACJA DOTYCZĄCA WYKONAWCY:
Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez Zamawiającego w pkt IV SIWZ.
.................................., dn. ..................... 2018 r.              .............................................................
(podpis/y osoby/osób uprawnionej/ych)

INFORMACJA W ZWIĄZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTÓW: 
Oświadczam, że w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu, określonych przez Zamawiającego w pkt IV ust. 1, 2 SIWZ, polegam na zasobach następującego/ych podmiotu/ów: ………………………………………………………………………………………....…………………………………………………………………………………………………………………….…………….……………………………………..…………….., w następującym zakresie: .………………………………………
……………………………………………………………………………...…………………………………… (wskazać podmiot i określić odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu). 
.................................., dn. ..................... 2018 r.              .............................................................
(podpis/y osoby/osób uprawnionej/ych)

[bookmark: _GoBack]OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:
Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.



.................................., dn. ..................... 2018 r.             	 .............................................................
(podpis/y osoby/osób uprawnionej/ych)
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