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Załącznik nr 7 do SWZ
Nr sprawy: ZP.271.5.2024
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. Świadczenie usług w ramach programu „ASYSTENT OSOBISTY OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ” – edycja 2024, oświadczam, co następuje:
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY
O ZAKRESIE WYKONANIA ZAMÓWIENIA PRZEZ WYKONAWCÓW 

WSPÓLNIE UBIEGAJĄCYCH SIĘ O UDZIELENIE ZAMÓWIENIA

składane na podstawie art. 117 ust. 4 ustawy z dnia 11 września 2019 r. 
– Prawo zamówień publicznych (tj. Dz. U. z 2023 r. poz. 1605 ze zm.) 
Dane dotyczące wykonawcy
Nazwa wykonawcy


Adres wykonawcy 


Miejscowość ................................................ Data  


Oświadczam/y, że stosowne wykształcenie, kwalifikacje zawodowe, doświadczenie, posiadają niżej wymienieni Wykonawcy, którzy wykonają usługi do zrealizowania których te zdolności są wymagane, w następującym zakresie:

	Nazwa i adres Wykonawcy
	Zakres usług, jaki wykona Wykonawca  - do zrealizowania, których wskazane zdolności są wymagane

	
	

	
	


Oświadczam/my*, że wszystkie informacje podane w powyższym oświadczeniu są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

*    niewłaściwe skreślić   

Uwaga: Niniejsze oświadczenie wypełniają Wykonawcy w przypadku, gdy wspólnie ubiegają się o udzielenie zamówienia, w celu potwierdzenia spełniania warunków udziału w  postępowaniu.
.....................................................................

Data; kwalifikowany podpis elektroniczny lub podpis zaufany lub podpis osobisty
Zadanie finansowane ze środków pochodzących z Funduszu Solidarnościowego przyznanych w ramach Programu „Asystent Osobisty Osoby Niepełnosprawnej”  – edycja 2024[image: image2.png]Ministerstwo Rodziny
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