[image: image1.png]El\:’r]g;:jzsiie Q’atowile. Unia Europejska

Program Regionalny <aice Polski Europejski Fundusz Spoteczny





Projekt „Rozwój systemu usług opiekuńczych na terenie miasta Ostrów Mazowiecka” współfinansowany ze środków Unii Europejskiej 
w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego

Załącznik nr 2 do SIWZ

Nazwa Wykonawcy/ 

Wykonawców w przypadku oferty wspólnej:

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

Adres*............................................................

Telefon*..........................................................

REGON*.........................................................

NIP*.................................................................

Faks do korespondencji*..................................

Email do korespondencji*................................

Oświadczenie wykonawcy składane na podstawie art. 25a ust.1 ustawy z  dnia 29 stycznia 2004 r. - Prawo zamówień publicznych (t.j. Dz. U. z 2018 r. poz. 1986 z późn. zm.)

dotyczące spełniania warunków udziału w postępowaniu pn. świadczenie usług psychologa w ramach realizacji projektu „Rozwój systemu usług opiekuńczych na terenie miasta Ostrów Mazowiecka” 

INFORMACJA DOTYCZĄCA WYKONAWCY:

Oświadczam, że  spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez Zamawiającego w rozdziale VI. ust. 1 Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.

................................dnia................2018r.

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

                                                                                                           podpis osoby/ osób uprawnionych 

do reprezentowania Wykonawcy

INFORMACJA W ZWIĄZKU Z POLEGANIEM NA ZDOLNOŚCIACH INNYCH PODMIOTÓW:

Oświadczam, że w celu wykazania spełniania  warunków w postępowaniu, określonych przez Zamawiającego w rozdziale VI. ust. 1 Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia polegam na zdolnościach następującego podmiotu:....................................................................................................... w następującym zakresie:............................................................................................................................

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

................................dnia................2018r.

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

                                                                                                         podpis osoby/ osób uprawnionych 

do reprezentowania Wykonawcy

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.

................................dnia................2018r.

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

                                                                                                         podpis osoby/ osób uprawnionych 

do reprezentowania Wykonawcy
LIDER PROJEKTU: Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Ostrowi Mazowieckiej: Biuro projektu: ul. K .Warchalskiego 3,
07-300 Ostrów Mazowiecka, tel. (29) 745 32 41, e-mail: poczta@mopsostrowmaz.pl
PARTNER PROJEKTU: Oddział Rejonowy Polskiego Czerwonego Krzyża ul. Widnichowska 21/1,

 07-300 Ostrów Mazowiecka,  tel/fax (029) 745 39 71, e-mail: pckostrow@poczta.pl
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