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Oświadczenie Wykonawcy

Oświadczamy, że załączone do zapytania projektowane postanowienia umów zostały przez nas zaakceptowane i zobowiązujemy się, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umów na w/w warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. 
Oświadczamy, że: 
· Posiadamy zdolności do występowania w obrocie gospodarczym; 
· znajdujemy się w sytuacji ekonomicznej i finansowej;
· posiadamy zdolności techniczne i zawodowe; 

Oświadczamy, że jesteśmy związani niniejszą ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert.

Na ofertę składają się następujące dokumenty:
1. Formularz oferty – załącznik nr 1
2. ………………………………….
3. ………………………………….
4. ………………………………….
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