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Załącznik nr 3
 ________________________
                (miejscowość, data)
Wykonawca:
______________________________________

______________________________________
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności 
od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:
_______________________________________
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do  reprezentacji)

Oświadczenia Wykonawcy 

do Zapytania ofertowego nr 1/HOSTEL/SNR/2019/BK
z dnia 31.07.2019 r.

1. OŚWIADCZAM, że posiadam uprawnienia do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania, posiadam aktualne zezwolenie 
na prowadzenie działalności w zakresie dotyczącym zamówienia.



(Podpis)

2. OŚWIADCZAM, że posiadam niezbędną wiedzę i doświadczenie oraz dysponują potencjałem technicznym i osobami zdolnymi do wykonania przedmiotu zamówienia.*

OŚWIADCZAM, że do wykonania przedmiotu zamówienia skorzystam z udostępnionego  potencjału technicznego i osób zdolnych przez: *

Nazwa: ……………………………………………………………………………………………………………………………………..…
NIP: …………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
reprezentowaną przez: ……………………………………………………………………………….……………………………….
(*niepotrzebne skreślić)



(Podpis)

3. OŚWIADCZAM, że zapoznałem się z wzorem umowy (Załącznik nr 4) i w pełni go akceptuję.


(Podpis)

4. OŚWIADCZAM, że podmiot, który reprezentuję posiada polisę ubezpieczenia OC obejmującą wszystkie ryzyka budowy, to jest związane z obiektami, pracami, sprzętem 
i wyposażeniem, zapleczem budowy rozszerzoną o szkody spowodowane przez niego lub podwykonawców w toku wykonywania obowiązków wynikających z rękojmi za wady lub gwarancji oraz za szkody, które ujawniły się w okresie gwarancji, niemniej powstały podczas realizacji robót budowlanych oraz szkody spowodowane błędami producenta.


(Podpis)

5. OŚWIADCZAM, że przeprowadziłem wizję lokalną i sprawdziłem stan techniczny budynku oraz zapoznałem się z zakresem prac remontowo – adaptacyjnych i wyposażenia. 


(Podpis)

6. OŚWIADCZAM, że podmiot, który reprezentuję znajduje się w sytuacji ekonomicznej i finansowej umożliwiającej realizację zamówienia.

(Podpis)

7. OŚWIADCZAM, że nie posiadam powiązań ze Stowarzyszeniem Nadzieja Rodzinie osobowo 
lub kapitałowo. Przez powiązania kapitałowe lub osobowe rozumie się wzajemne powiązania między Stowarzyszeniem Nadzieja Rodzinie lub osobami upoważnionymi do zaciągania zobowiązań w imieniu Stowarzyszenia Nadzieja Rodzinie lub osobami wykonującymi w imieniu Stowarzyszenia Nadzieja Rodzinie czynności związane z przeprowadzeniem procedury wyboru wykonawcy, a wykonawcą, polegające w szczególności na:  
a. uczestniczeniu w spółce jako wspólnik spółki cywilnej lub spółki osobowej,  
b. posiadaniu co najmniej 10 % udziałów lub akcji,  o ile niższy próg nie wynika 
z przepisów prawa lub nie został określony przez IZ PO,
c. pełnieniu funkcji członka organu nadzorczego lub zarządzającego, prokurenta, pełnomocnika,  
d. pozostawaniu w związku małżeńskim, w stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewieństwa drugiego stopnia lub powinowactwa drugiego stopnia w linii bocznej lub  w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

(Podpis)

8. OŚWIADCZAM, że udzielę gwarancji jakości wykonania przedmiotu zamówienia na okres nie krótszy niż 24 miesiące, na zasadach opisanych w niniejszym postępowaniu.


(Podpis)
(*niepotrzebne skreślić)


[bookmark: _GoBack]W przypadku podmiotów występujących wspólnie oświadczenie musi złożyć każdy z podmiotów.


Projekt ,, Poprawa dostępności usług zdrowotnych szansą na niezależność mieszkańców województwa świętokrzyskiego” realizowany przez Stowarzyszenie „Nadzieja Rodzinie” 
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