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Przystepujac do udziatu w postgpowaniu prowadzonym w trybie zapytania ofertowego na zamdéwienie
pn.: ,Swiadczenie uslug schronienia dla os6b bezdomnych z terenu Gminy Dragacz"

Oswiadczam/y, ze spelniamy warunki dotyczace:

posiadania uprawnien do wykonywania okreslonej dziatalnosci lub czynnosci zwigzanej
z przedmiotem zapytania ofertowego, jezeli przepisy prawa naktadaja obowigzek ich
posiadania,

bycia podmiotem posiadajacym cele statutowe obejmujace prowadzenie dziatalnos$ci w zakresie
pomocy osobom bezdomnym,

bycia podmiotem wpisanym do rejestru placowek udzielajacych tymczasowego schronienia
prowadzonego przez wojewodg,

posiadania odpowiedniej wiedzy i doswiadczenia, niezbednych do prawidlowego wykonania
ushugi,

dysponowania odpowiednim potencjatem technicznym, niezbednym do prawidtowej realizacji
zamoéwienia,

dysponowania odpowiednimi osobami, zdolnymi do prawidtowej realizacji zamowienia,
pozostawania w sytuacji ekonomicznej i finansowej, pozwalajacej na prawidtowe wykonanie
zamoéwienia,

spelnienia warunkéw okreslonych w opisie przedmiotu zamdwienia.

(Miejscowosc, data) (Podpis osoby uprawnionej)






