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………………………………………………………. 
  								 (miejscowość, data)

1.Oświadczenie o spełnieniu warunków udziału w postępowaniu 
pt.: Zakup usługi przeprowadzenia inwentaryzacji środków trwałych

	NAZWA WYKONAWCY
	ADRES

	
	



OSOBA DO KONTAKTU: 
	Imię i nazwisko
	……………………………………………………………………………………

	Adres:
	……………………………………………………………………………………

	Telefon
	……………………………………………………………………………………

	e-mail
	…………………….………………………………………………………………


	
1.Niniejszym oświadczam/y, że dysponuję lub będę dysponować zespołem osób skierowanych do realizacji zamówienia, z których lider:
· w okresie ostatnich 5 latach przeprowadził inwentaryzację w min. dwóch Instytucjiach Badawczej lub Instytutach Sieci Badawczej Łukasiewicz dla majątku trwałego powyżej 5 tysięcy składników

Imię i nazwisko lidera zespołu skierowanego do realizacji zamówienia 



..........................................................................








Informacje o doświadczeniu lidera zespołu skierowanego do realizacji zamówienia:
	Lp.
	Imię i nazwisko 
	Funkcja w zespole inwetaryzacyjnym
	
Okres wykonani usługi
	Liczba składników majątku trwałego

	 Dokumenty potwierdzające TAK/NIE

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Załączniki: Kopie referencji lub inne dokumenty potwierdzające wykonanie usług.
2.Wykaz usług potwierdzających spełnienie warunku doświadczenia Wykonawcy								                Wykonawca zobowiązany jest wykazać, że w okresie ostatnich 5 lat przeprowadził inwentaryzacje w min. dwóch Instytucjach Badawczych lub Instytutach Sieci Badawczej Łukasiewicz dla majątku trwałego powyżej 5 tysięcy składników
	Lp.
	Zamawiający (nazwa, adres)
	Data wykonania usługi
	Liczba składników majątku trwałego
	 Dokumenty potwierdzające TAK/NIE

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Załączniki: Kopie referencji lub inne dokumenty potwierdzające wykonanie usług.
3. Oświadczam/y, że dysponuje lub będę dysponować aktywnym ubezpieczeniem OC w trakcie realizacji usługi.



Załączniki:

1. ……………………………………
2. ……………………………………
3. ……………………………………


……………………………………………………………
(Pieczęć firmowa  i podpis osoby uprawnionej
do reprezentowania Wykonawcy)
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