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Załącznik nr 2 do SIWZ
„Zorganizowanie i przeprowadzenie zajęć szkoleniowych, warsztatowych oraz turnusu rehabilitacyjnego”
OŚWIADCZENIE

o spełnieniu warunków o których mowa w art. 22 ust. 1 ustawy Prawo zamówień              

 publicznych (tekst jednolity:  DZ. U. z 2013 r. poz.907 ze zm.)

My, niżej podpisani 
...................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................
działając w imieniu i na rzecz  (nazwa /firma/ i adres wykonawcy) 
...................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................
oświadczamy, iż spełniamy warunki o których mowa w art. 22 ust. 1 ustawy Prawo zamówień publicznych, a w tym: 
· posiadamy uprawnienia do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek  ich posiadania; 

· posiadamy wiedzę i doświadczenie do wykonanie zamówienia;

· dysponujemy odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania zamówienia;

· znajdujemy się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia.
______________, dnia ____________2014 r.
                                                                               _______________________________

                                                                  

   podpis osoby(osób) uprawnionej(ych)

                                                                                             do reprezentowania wykonawcy

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Toruniu

Siedziba: 87-100 Toruń, ul. Towarowa 4-6,

Tel(56) 662 87 50, Fax: (56) 662 87 51,
 e-mail:  sekretariat@pcpr-torun.pl
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