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Zalacznik Nr 2 do Zapytania ofertowego 07/EFS 9.2.1/2022

miejscowosc, data

Nazwa/imi¢ 1 Nazwisko: ........coooiiiiiiii e
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NP
REGON:

OSWIADCZENIE
o spelnieniu warunkow udzialu w postepowaniu

Ja, nizej podpisana/y przystepujac do udziatu w postepowaniu o udzielenie zamdwienia
dotyczacego transportu osob starszych, oswiadczam, ze spelniam warunki udziatu w
postgpowaniu, tj:

1. posiadam uprawnienia do wykonywania dziatalnosci polegajacej na transporcie drogowym
0s6b oraz dysponuje pracownikami zdolnymi do wykonywania zamdwienia.

2. posiadam $rodek transportu przyjazny do przewozu os6b starszych. Zobowigzuje si¢ do
$wiadczenia ustugi przewozowej pojazdami sprawnymi technicznie, zapewniajacymi
bezpieczenstwo osobom przewozonym. Srodek transportu posiada aktualne przeglady
dopuszczajace do ruchu drogowego.

3. posiadam aktualnie oraz zobowiazuje si¢ do posiadania przez caty okres realizacji niniejszej
umowy waznego ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej obligatoryjnego przy
zarobkowych przewozach pasazerskich, jak rowniez do posiadania i aktualizacji wszelkiego
rodzaju uprawnien, zezwolen, licencji i badan technicznych pojazdow, wymaganych przy

wykonaniu tego rodzaju przewozow.

Podpis oferenta lub osoby upowaznionej/
0s6b upowaznionych do reprezentowania oferenta
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