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……………………………………………  
miejscowość, data 

 
Nazwa/imię i nazwisko:  ……………………………………………….. 
Adres:                              ……………………………………………….. 
NIP:                  ……………………………………………….. 
REGON:                 ……………………………………………….. 
 
 

OŚWIADCZENIE 
o spełnieniu warunków udziału w postępowaniu  

 
Ja, niżej podpisana/y przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia 
dotyczącego transportu osób starszych,  oświadczam, że spełniam warunki udziału w 
postępowaniu, tj: 
 

1. posiadam uprawnienia do wykonywania działalności polegającej na transporcie drogowym 

osób oraz dysponuję pracownikami zdolnymi do wykonywania zamówienia.  

2. posiadam środek transportu przyjazny do przewozu osób starszych. Zobowiązuję  się do 

świadczenia usługi przewozowej pojazdami sprawnymi technicznie, zapewniającymi 

bezpieczeństwo osobom przewożonym. Środek transportu posiada aktualne przeglądy 

dopuszczające do ruchu drogowego.  

3. posiadam aktualnie oraz  zobowiązuję się do posiadania przez cały okres realizacji niniejszej 

umowy ważnego ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej obligatoryjnego przy 

zarobkowych przewozach pasażerskich, jak również do posiadania i aktualizacji wszelkiego 

rodzaju uprawnień, zezwoleń, licencji i badań technicznych pojazdów, wymaganych przy 

wykonaniu tego rodzaju przewozów.  

 
………………………………..………………….…… 

Podpis oferenta lub osoby upoważnionej/ 
osób upoważnionych do reprezentowania oferenta 


