Fundusze
Europejskie

Program Regionalny

SAMORZAD WOJEWODZTWA
WIELKOPOLSKIEGO

Wykonawca:

(petna nazwa/firma, adres, w zalezno$ci
od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG)

reprezentowany przez:

(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa
do reprezentaciji)

Oswiadczenie

Oswiadczam,

Unia Europejska T

Europejski Fundusz Spoteczny * *

Zatacznik nr 3 do formularza oferty

ze posiadamy uprawnienia do wykonywania przedmiotu zamowienia,

rozumiane jako spetnienie wymogow okreslonych przez Rozporzadzenie Ministra Edukaciji

Narodowej z dnia 18 sierpnia 2017 r. w sprawie ksztatcenia ustawicznego w formach

pozaszkolnych (Dz. U. 2017 r., poz. 1632) i ustawe z dnia 7 wrzesnia 1991 r. o systemie

o$wiaty (Dz. U. 2019 r. poz. 1481 ze zm.) oraz

specjalistycznych kurséw — wskazac, jakie przepisy, jesli dotyczy)

Oswiadczenie

przepisy szczegolne (w zakresie

(podpis(y) osoby(6b) uprawnionej(ych), pieczecie)

Oswiadczamy, ze osoby, ktére bedag uczestniczy¢ w wykonywaniu zamowienia, posiadajg

wymagane uprawnienia do wykonywania przedmiotu zamowienia.

(podpis(y) osoby(6b) uprawnionej(ych), pieczecie)



