Ministerstwo R()dziny,
Pracy i Polityki Spolecznej

Program ,,Opieka wytchnieniowa” — edycja 2020

Zalacznik Nr 2 do Zapytania ofertowego
Nr sprawy OPS.271.130.2020 z dnia 23.09.2020 r.

OSWIADCZENIE WYKONAWCY

O SPELNIENIU WARUNKOW

UDZIALU W POSTEPOWANIU

Nazwa Wykonawcy

Przystepujac do udzialu w postgpowaniu prowadzonym w trybie zapytania ofertowego
na zamoéwienie pn.: ,,Swiadczenie ustugi opieki wytchnieniowej w ramach Programu ,,Opieka

wytchnieniowa”- edycja 2020

Oswiadczam/y, ze Wykonawca spelnia warunKki:

1. Posiadam/my zezwolenia do wykonywania dziatalnosci.

2. Posiadam/my kwalifikacje 1 do$wiadczenie niezbg¢dne do wykonania zamoéwienia
zgodnie z warunkami okreslonymi w ogloszeniu.

3. Dysponuj¢/my odpowiednim sprzgtem oraz posiadam/my odpowiednie kwalifikacje
lub personel posiadajacy odpowiednie kwalifikacje do wykonania zamowienia.



Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spolecznej

Program ,,Opieka wytchnieniowa” — edycja 2020

4. Bede¢/Bedziemy stosowaé klauzule spoleczng, tzn., iz przy realizacji zamowienia
zostanie zatrudniona na podstawie umowy o prace co najmniej jedna osoba
do bezposredniego S$wiadczenia ustugi opieki wytchnieniowej na rzecz osoby
niepetnosprawnej / osoby niesamodzielnej, na caly okres realizacji przedmiotu
zamoOwienia.

5. Znajduje¢/my si¢ w sytuacji ekonomicznej i1 finansowej zapewniajacej wykonanie
zamoOwienia.

6. Posiadam/my aktualng polise lub inny dokument ubezpieczenia potwierdzajacy
ubezpieczenie od odpowiedzialnosci OC w zakresie prowadzonej dziatalnosci
gospodarczej.

7. Zapoznalem si¢/zapoznaliSmy si¢ z istotnymi postanowieniami umowy
1 zobowigzuje/my si¢ w przypadku wyboru mojej/naszej oferty do zawarcia umowy
na warunkach w niej okreslonych, w miejscu i terminie wyznaczonym przez
Zamawiajacego.

8. Zalacznikiem do oferty sa parafowane istotne postanowienia umowy (zatacznik Nr 5).

miejscowos¢ i data

podpis osoby/osob uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy



