tel. kontaktowy

Urzad Miejski w Zninie

Wydziat Polityki Spotecznej i Zdrowia
ul. 700-lecia 39

88-400 Znin

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, iz w przypadku wyboru przez Panistwa mojej oferty bede realizowal/a zajecia
w terminie wskazanym przez Zamawiajacego wedlug harmonogramu zajec.

Os$wiadczam, Ze posiadam wymagane kwalifikacje do udzialu w konkursie na prowadzenie
zaje¢ wedhug wymaganych w ofercie kryteriow, a w przypadku wylonienia mojej oferty zobowiazuje
sie dostarczy¢ poswiadczone za zgodnos$¢ z oryginatem dokumenty poswiadczajace wymagane
kwalifikacje przed wyznaczonym terminem podpisania umowy.

miejscowos¢, data podpis oferenta



