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Zatgcznik nr 1 do formularza ofertowego — Oswiadczenia

OSWIADCZENIA

PODPIS
OFERENTA

Oswiadczam, iz jako Wykonawca/Podwykonawca* prowadze dziatalnos$¢
gospodarczg w zakresie przedmiotu zamédwienia.

Oswiadczam, ze jako Wykonawca/Podwykonawca* dysponuje odpowiednim
potencjatem technicznym w tym spetniam, wymogi w zakresie sal konferencyjnych
oraz dysponuje osobami zdolnymi do wykonania zamdwienia, w tym standard
obiektu hotelowego min. 3 gwiazdki.

Oswiadczam, iz jako Wykonawca/podwykonawca* znajduje sie w sytuacji
ekonomicznej i finansowej umozliwiajgcej wykonanie zamdwienia.

Oswiadczam, iz jako Wykonawca/podwykonawca* jestem w stanie zapewnic
realizacje ustugi na terenie woj. Kujawsko-pomorskiego — adres:

Oswiadczam, iz jestem / nie jestem * powigzany z Zamawiajgcym lub osobami
upowaznionymi do zaciggania zobowigzan w imieniu Zamawiajgcego lub osobami
wykonujgcymi w imieniu Zamawiajgcego czynnosci zwigzane z przygotowaniem i
przeprowadzeniem procedury niniejszego Zapytania ofertowego osobowo lub
kapitatowo, w szczegdlnosci poprzez:

- uczestnictwo w spétce jako wspdlnik spétki cywilnej lub spotki osobowej;

- posiadanie udziatéw lub co najmniej 10% akcji;

- petnienie funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajacego, prokurenta,
petnomocnika; pozostawanie w zwigzku matzerskim, w stosunku pokrewienstwa
lub powinowactwa w linii prostej, pokrewienstwa lub powinowactwa w linii
bocznej do drugiego stopnia lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

Oswiadczam, ze:

przy realizacji zamdwienia beda/ nie beda* stosowane klauzule spoteczne, tj.
wsrdd oséb bezposrednio uczestniczacych w wykonywaniu przedmiotu
zamodwienia przez caty okres trwania umowy czynny udziat bedzie brata co
najmniej 1 osoba niepetnosprawna, w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997
r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych (Dz. U. z 2011 r. Nr 127, poz. 721 z p6zn. zm.) I/LUB
bezrobotna w rozumieniu ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji
zatrudnienia i instytucjach rynku pracy zatrudniona na podstawie umowy o prace,
w tgcznym wymiarze czasu pracy co najmniej 1/2 etatu.

Akceptuje wymagania wskazane w zapytaniu ofertowym nr 2a/2018 w pkt. 5, pkt.
2 —Klauzula spoteczna.

Czytelny podpis osoby upowaznionej
do reprezentowania Wykonawcy
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