
     

 

Zadanie dofinansowane ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób 

Niepełnosprawnych będących w dyspozycji Województwa Świętokrzyskiego 
 

 

 

Załącznik nr 3 do Zapytania ofertowego 
z dnia 05.06.2024 r. 

 

   ........................................... 
Miejscowość i data 

 

..................................................................... 
(pieczęć Oferenta) 

 

  

  

OOŚŚWWIIAADDCCZZEENNIIEE    

OO  SSPPEEŁŁNNIIAANNIIUU  WWAARRUUNNKKÓÓWW  UUDDZZIIAAŁŁUU  WW  PPOOSSTTĘĘPPOOWWAANNIIUU  

  

 

Przystępując do zamówienia z dnia 05.06.2024 r. oświadczam, że spełniam warunki udziału  

w przedmiotowym postępowaniu, tzn.: 

1. posiadam wymagane uprawnienia do realizacji usług określonych w Zapytaniu ofertowym  

w określonym w nim terminie; 

2. znajduję się w sytuacji ekonomiczno-finansowej zapewniającej terminowe wykonanie 

przedmiotowego zamówienia; 

3. w stosunku do mojego/naszego* przedsiębiorstwa nie toczy się postępowanie likwidacyjne 

lub postępowanie upadłościowe (układowe lub z opcją likwidacji). 

 
 

…………………………………………………………… 
(pieczęć i podpis osoby/osób uprawnionych do 

reprezentowania Oferenta) 
 

 

 

 

 

 

 

* niepotrzebne skreślić 


