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Projekt pn.: „SMART – system monitorowania aktywności i racjonalizacji treningu”
Projekt współfinansowany z Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Śląskiego na lata 2014-2020
zgodnie z umową nr UDA-RPSL.01.02.00-24-045E/19-00 z dnia 09.07.2020r.

Załącznik nr 3 do Zaproszenia

									          …………………………………………
(miejscowość i data wypełnienia oferty)

Nazwa Wykonawcy: ..........................................	
ulica: ........................ kod i miejscowość: ........................
NIP ...........................      REGON ....................................
tel. .............................     mail: .............................................

adres do korespondencji ...................................................
(jeżeli jest inny niż adres siedziby Wykonawcy) 

osoba do kontaktów w sprawie oferty: 
.................................................................
(imię i nazwisko przedstawiciela wykonawcy 
upoważnionego do kontaktów w sprawie złożonej oferty)

tel. ..............................     fax ..........................................
mail: .............................................

Zamawiający: 
Akademia Wychowania Fizycznego 
im. Jerzego Kukuczki w Katowicach
ul. Mikołowska 72a, 40 – 065 Katowice

OŚWIADCZENIE O SPEŁNIENIU WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU

Na potrzeby zapytania ofertowego Wynajem urządzenia Spine 3D do klinicznej analizy postawy ciała w ramach projektu „SMART – System Monitorowania Aktywności i Racjonalizacji Treningu” nr umowy UDA-RPSL.01.02.00-24-045E/19-00 o sygnaturze ZSO/08/2021
 prowadzonego przez Akademię Wychowania Fizycznego im. Jerzego Kukuczki w Katowicach:

oświadczam, że spełniam warunki postawione przez Zamawiającego w zaproszeniu do składania ofert i załącznikach.


…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r. 


……………………………………………
(data i podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej
	do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy)
[bookmark: _GoBack]OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:
Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższym oświadczeniu są aktualne 
i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.


…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r.


………………………………….……………
(data i podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej
	do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy)

Instytut Fizjoterapii i Nauk o Zdrowiu
     Akademia Wychowania Fizycznego im. Jerzego Kukuczki w Katowicach
40-065 Katowice, ul. Mikołowska 72 a  budynek C 
tel. 32 207 5435  www.awf.katowice.pl
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