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Zadanie wspotfinansowane ze srodkéw Ministerstwa Rodziny i Polityki Spoteczne;j
w ramach programu ,,0d zalezno$ci ku samodzielno$ci” i Stowarzyszenia na Rzecz Wspierania Osob
Niepetosprawnych ,,Pod Skrzydtami” w Sokotce

Zalacznik Nr 2
do zapytania ofertowego Nr 2 / 2023

Dane Wykonawcy:
Imig i nazwisko i/lub nazwa (firma) Wykonawcy:

Adres Wykonawcy:
ulica, nr lokalu, kod, miejscowos$¢:

OSWIADCZENIE O SPELNIANIU WARUNKOW UDZIALU
W POSTEPOWANIU

Oswiadczam, ze spelniam warunki udziatu w zapytaniu ofertowym, dotyczace zdolnosci
zawodowej;

1) dysponuje¢ lub bedg dysponowat w okresie realizacji zamowienia osobami zdolnymi do
wykonania zamoOwienia, posiadajagcymi odpowiednie kwalifikacje zawodowe i
doswiadczenie niezbedne do prawidlowej realizacji zamoOwienia, ktdre zostang
skierowane do realizacji zamowienia i1 spetniajg nastepujace wymagania:

a) posiadaja wyksztalcenie wyzsze,

b) kazda z os6b posiada co najmniej: 2 lata doswiadczenia w prowadzeniu szkolen 1/lub
posiada min. 1,5 roczne doswiadczenie zawodowe i/lub posiada do$wiadczenie w
realizacji co najmniej 5 szkolen - w zakresie szkolenia, ktore bedzie realizowaé.”

(miejscowos$¢ 1 data) (podpis Wykonawcy / 0s6b upowaznionych
do reprezentowania Wykonawcy)

*niepotrzebne skresli¢



