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Numer postepowania: 1/2019/LOKOMOTYWA II

Zamawiajacy:

Rafat Lesniak ,,Matopolskie Centrum Edukacji”
ul. Podhalanska 4

34-700 Rabka-Zdroj

NIP 735-155-21-54

OFERTA na prace adaptacyjne w lokalu przeznaczonym na ztobek, przy
ul. Porannej 43 we Wroctawiu

Nazwa Wykonawcy:
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W odpowiedzi na Zapytanie ofertowe nr 1/2019/LOKOMOTYWA Il sktadam nastepujgca oferte:

1. Oferujemy realizacje przedmiotu zamodwienia na zasadach okresSlonych w Zapytaniu
ofertowym na warunkach cenowych okreslonych ponizej:
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2. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig Zapytania ofertowego, w petni akceptuje jego tres¢,
nie wnosze zadnych zastrzezedn oraz zdobytem wszelkie niezbedne informacje do
przygotowania oferty i zobowigzuje sie spetni¢ wszystkie wymagania Zamawiajacego
wymienione w Zapytaniu ofertowym.

3. Oswiadczam, ze udzielam 36-miesiecznej gwarancji na wykonane w ramach zaméwienia
ustugi.

4. Oswiadczam, ze posiadam uprawnienia do wykonywania okreslonej dziatalnosci lub czynnosci,
jezeli ustawy naktadajg obowigzek takich uprawnien.
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Oswiadczam, ze posiadam niezbedng wiedze i doswiadczenie oraz dysponuje potencjatem
technicznym i osobami zdolnymi do wykonania zamodwienia.

Oswiadczam, ze znajduje sie w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniajgcej prawidtowe
wykonanie zamdwienia.

Oswiadczam, ze nie zalegam z optacaniem podatkdw oraz sktadek na ubezpieczenia zdrowotne
i spoteczne.

Oswiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu z postepowania o udzielenie zamdwienia.

Data i czytelny podpis lub podpis na pieczeci imiennej
osoby upowaznionej do sktadania oswiadczen
w imieniu Wykonawcy



