Zatacznik nr 2

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze:

1. Zapoznatem sie z warunkami wykonania zaméwienia okreslonymi w zapytaniu ofertowym i nie
zgtaszam do nich zastrzezen.

2. Zapoznatem sie z trescig i warunkami realizacji Programu Ministerstwa Rodziny i Polityki
Spotecznej , Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2025.

3. Nie podlegam wykluczeniu z postepowania na podstawie przepisdw art. 108 ustawy Prawo
zamowien publicznych (t.j. Dz.U. z 2024 poz. 1320);

4. Nie podlegam wykluczeniu z postepowania o udzielenie zamdwienia publicznego na podstawie
art. 7 ustawy z dnia ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczegdlnych rozwigzaniach w zakresie
przeciwdziatania wspieraniu agresji na Ukraine oraz stuzgcych ochronie bezpieczenstwa
narodowego (t.j. Dz.U. 2024 poz. 507);

5. Posiadam kwalifikacje, wiedze i doswiadczenie, niezbedne do prawidtowego wykonania
zamowienia/dysponuje osobami zdolnymi do prawidtowego wykonania zamowienia*;

6. Osoby wskazane do realizacji przedmiotu zamdwienia s3 osobami niekaranymi, sprawnymi
fizycznie i intelektualnie oraz porozumiewaja sie biegle jezykiem polskim, a takze zamieszkujg w
odlegtosci umozliwiajacej realizacje ustug u Swiadczeniobiorcy;

7. Prowadze/ nie prowadze dziatalnosci gospodarczej w zakresie przedmiotu zamowienia*;

8. Prowadzenie dziatalnos$ci gospodarczej w zakresie przedmiotu zamdwienia poswiadczam
ZatgCzoNY M dO OFEITY oo e e e e e e .

9. Aktualnie nie zalegam z uiszczaniem podatkéw, optat lub sktadek na ubezpieczenie spoteczne
lub zdrowotne;

10. Znajduje sie w sytuacji ekonomicznej i finansowej, zapewniajgcej wykonanie zamédwienia;

11. Nie bede wnosit/a roszczen w przypadku koniecznos$ci odstgpienia od realizacji ustugi przez
zamawiajacego;

12. Osoba wskazana do realizacji zamdéwienia nie jest cztonkiem rodziny uczestnika Programu (w

rozumieniu Programu), opiekunem prawnym, osobom faktycznie z nig zamieszkujaca.

*niepotrzebne skresli¢

data i czytelny podpis sktadajgcego oswiadczenie



