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Piecze¢ Wykonawcy

OSWIADCZENIE O POSIADANIU UPRAWNIEN

Ja(My) nizej podpisany(ni)

adres siedziby Wykonawcy

W odpowiedzi na zaproszenie do sktadania ofert na wykonanie zamdwienia zwigzanego z zakupem
karnetéw/abonamentéw miesiecznych na zajecia ruchowe dla pracownikéw Urzedu Miasta Biatogard,
w ramach projektu nr RPZP.06.08.00-32-K104/22 pn. ,,Urzqd Miasta Biatogard wspiera pracownikéw”,
oswiadczam(y), ze:
1. posiadam(y) uprawnienia do wykonywania okreslonej dziatalnosci lub czynnosci, jezeli
przepisy naktadajg obowigzek ich posiadania,
2. posiadam(y) wiedze i doswiadczenie niezbedne do wykonania przedmiotu zamdwienia,
3. dysponuje/dysponujemy odpowiednim potencjatem technicznym oraz osobami zdolnymi
do wykonania zamoéwienia,
4. znajduje/znajdujemy sie w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniajgcej wykonanie
zamowienia.

Podpis osoby/oséb upowaznionej/ych
do reprezentowania Wykonawcy

Zamdwienie udzielane w zwigzku z realizacjq przez Miasto Biatogard projektu nr RPZP.06.08.00-32-K104/22 pn. "Urzqd Miasta
Biatogard wspiera pracownikéw", wspdifinansowanego przez Unie Europejskq ze srodkow Europejskiego Funduszu
Spotecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Zachodniopomorskiego 2014-2020 (Dziatanie
6.8 WdroZzenie kompleksowych programow zdrowotnych oraz przedsiewzie¢ zapobiegajgcych istotnym problemom
zdrowotnym regionu oraz dotyczqcych choréb negatywnie wptywajqcych na rynek pracy, utatwiajgcych powroty do pracy).



