[image: image1.png]ZDROWIA

WAC
00 ._,.N_.A,ik\






Załącznik nr 2 - Wzór oświadczenia Wykonawcy 

	                                  ………………………….…………..

                                   Miejscowość i data


…………………………………………….

pieczęć firmowa Wykonawcy

(jeśli dotyczy)

	Imię i nazwisko/nazwa Wykonawcy:
	

	Adres zamieszkania/adres siedziby Wykonawcy:
	

	Numer telefonu:
	

	Adres e-mail:
	

	NIP (jeśli dotyczy):
	

	REGON (jeśli dotyczy):
	


Oświadczenie Wykonawcy 

Oświadczam, że:

· Wykonawca posiada/nie posiada
 // Wykonawca dysponuje/nie dysponuje
 osobą/osobami posiadającymi
 wykształcenie i doświadczenie niezbędne do realizacji zamówienia, tj. wykształcenie wyższe oraz  min. 3 – letnie doświadczenie w prowadzeniu pośrednictwa pracy w w tym min. 2 lata na rzecz tzw. młodzieży NEET, 

· Wykonawca znajduje się/nie znajduje się
 w sytuacji ekonomicznej i finansowej umożliwiającej prawidłowe wykonanie zamówienia,

· Wykonawca/osoba/y wyznaczona/e do prowadzenia pośrednictwa pracy
 legitymuje się/nie legitymuje się
 znajomością przepisów ustawy o pomocy społecznej oraz ustawy o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy w kontekście uregulowań udzielania pomocy osobom zagrożonym wykluczeniem społecznym, w tym osobom niepełnosprawnym, 

· Wykonawca zapoznał się z warunkami niniejszego zaproszenia i nie wnosi do niego żadnych zastrzeżeń oraz zdobył konieczne informacje i wyjaśnienia do przygotowania oferty,

· Wykonawca jest związany niniejszą ofertą przez okres 30 dni licząc od dnia upływu terminu składania ofert, 

· w przypadku wyboru przez Zamawiającego niniejszej oferty Wykonawca zobowiązuje się do podpisania umowy w terminie i miejscu wskazanym przez Zamawiającego,

· wszystkie informacje zamieszczone w ofercie są aktualne i prawdziwe, a Wykonawca spełnia wszelkie kryteria wymagane w zaproszeniu.

Prawdziwość powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem świadom odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą. 


………………………..……………………………

(Czytelny podpis Wykonawcy/osoby/osób reprezentującej/cych Wykonawcę)

� niewłaściwe skreślić 


� niewłaściwe skreślić


� należy wybrać jedną z możliwości, w zależności od tego czy Wykonawca będzie realizował zamówienie osobiście czy zapewnia osobę/osoby do realizacji zamówienia (niewłaściwe skreślić)


� niewłaściwe skreślić


� należy wybrać jedną z możliwości, w zależności od tego czy Wykonawca będzie realizował zamówienie osobiście czy zapewnia osobę/osoby do realizacji zamówienia (niewłaściwe skreślić)


� niewłaściwe skreślić
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Biuro Projektu „Spirala do sukcesu”

Akademia Zdrowia Izabela Łajs, 

35-025 Rzeszów, ul. Jagiellońska 5, tel. 17 853 25 09 

e-mail: rzeszow@akademia-zdrowia.pl
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