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Zatacznik nr 2 Oswiadczenie Wykonawcy o spetnianiu warunkéw udziatu w postepowaniu

(miejscowosc i data)

(nazwa i adres Wykonawcy)

OSWIADCZENIE WYKONAWCY O SPEENIANIU WARUNKOW UDZIALU W POSTEPOWANIU

nr 1/ RPO/SDS/SNR/2022/BK z dnia 24.02.2022 r.
dotyczace wyboru wykonawcy ustug ramach projektu:
,,Mowimy NIE! Niesamodzielnosci”

Ja, nizej podpisany oswiadczam, ze:

1.

Przedmiot zamdwienia bedzie realizowany osobiscie przez osobe/y wykazane w Zatgczniku nr
1 Formularz ofertowy, posiadajgcag/e niezbedne kwalifikacje i wyksztatcenie do wykonania
przedmiotu zamdwienia:

- wyksztatcenie kierunkowe adekwatne do przedmiotu zamédwienia tj. Lekarz medycyny

ze specjalizacjg psychiatria, lub w trakcie specjalizacji w dziedzinie psychiatria;

- Prawo do wykonywania zwodu lekarza;

Na dzien sktadania oferty nie podlegam wykluczeniu z postepowania o udzielenie
zamodwienia na podstawie Art. 108. obowigzujgcej ustawy Prawo zamdwien publicznych.

Nie podlegam wykluczeniu z postepowania z powodu, iz w ciggu ostatnich 3 lat przed
wszczeciem postepowania, z przyczyn lezgcych po mojej stronie, w znacznym stopniu lub
zakresie nie wykonatem lub nienalezycie wykonatem albo dtugotrwale nienalezycie
wykonywatem istotne zobowigzanie wynikajace z wczesniejszej umowy w sprawie
zaméwienia publicznego lub umowy koncesji, co doprowadzito do wypowiedzenia lub
odstgpienia od umowy, odszkodowania, wykonania zastepczego lub realizacji uprawnien
z tytutu rekojmi za wady.

Podpis Wykonawcy

Projekt ,,Mdéwimy NIE! niesamodzielnosci”
realizowany jest przez Stowarzyszenie ,,Nadzieja Rodzinie”



