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Załącznik nr 3 do Zapytania ofertowego 01/SUBREGIONALNY/WCH/FRES/2024

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY

1. Oświadczam, iż nie podlegam wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia.

2. Po zapoznaniu się z warunkami niniejszego postępowania o udzielenie zamówienia przyjmuję je bez zastrzeżeń.
3. Wyrażam zgodę aby wpłacone przeze mnie wadium zostało automatycznie przekształcone
w zabezpieczenie należytego wykonania umowy jeśli moja oferta zostanie wybrana do realizacji zamówienia.
4. Oświadczam, że jestem związany niniejszą ofertą przez okres 30 dni od daty, w której upływa termin składania ofert, tj. do dnia 07.05.2024r. 

5. Oświadczam, że jestem Wykonawcą, który spełnia warunki, o których mowa w treści niniejszego zapytania ofertowego:
· nie jestem powiązany z Zamawiającym osobowo lub kapitałowo w rozumieniu Wytycznych
w zakresie kwalifikowalności wydatków na lata 2021-2027, 

· posiadam doświadczenie w realizacji usług asystenckich i/lub opieki wytchnieniowej w wymiarze co najmniej 36000 godzin w ciągu ostatnich dwóch lat. , 

· dysponuję potencjałem technicznym i innymi zasobami niezbędnymi do wykonania zamówienia oraz nie podlegam wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia, 

· spełniam warunki art. 94 ust. 1 Ustawy z dnia 11 września 2019r. Prawo Zamówień Publicznych
(Dz. U. 2022, poz. 1710) a procentowy wskaźnik zatrudnienia osób należących do jednej
lub więcej kategorii, o których mowa w art. 94 ust.1 pkt 1- 10 jest nie mniejszy niż 30%. Wskaźnik procentowy wynosi ………. %, 
· nie zalegam z opłatami wobec ZUS i Urzędu Skarbowego, 

· jestem gotowy/a zawrzeć umowę i zrealizować zamówienie na warunkach określonych
w niniejszej ofercie i zgodnie z zapytaniem ofertowym 01/SUBREGIONALNY/WCH/FRES/2024.
Ja niżej podpisany/a potwierdzam prawdziwość podanych przeze mnie danych. Jednocześnie jestem świadomy/a odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą lub zatajenie prawdy.

     ……………………………… 






        ………………………………………..

      Miejscowość i data 
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