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Projekt nr FESW.09.04-IZ.00- 0005/23 pn. „Społeczne Starachowice – rozwój usług świadczonych przez CUS” współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego Plus (EFS+) w ramach programu regionalnego Fundusze Europejskie dla Świętokrzyskiego na lata 2021-2027.
Nr referencyjny nadany sprawie przez Zamawiającego:  DAO.26.8.11.2024                
        Załącznik Nr  1 do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego 
Oświadczenia Wykonawcy
Wykonawca:

………………………………………………

………………………………………………
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

………………………………………………

………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na przeprowadzenie szkoleń z udzielania pierwszej pomocy dla 120 osób  w ramach projektu pn. „Społeczne Starachowice – rozwój usług świadczonych przez CUS”

prowadzonego przez Centrum Usług społecznych w Starachowicach, oświadczam, co następuje:

[bookmark: __Fieldmark__1949_3083473240][bookmark: __Fieldmark__469_3096742299][bookmark: __Fieldmark__5855_1414009377][bookmark: __Fieldmark__3181_1414009377][bookmark: __Fieldmark__66_4155987666][bookmark: __Fieldmark__82_1915677240][bookmark: __Fieldmark__92_230764208][bookmark: __Fieldmark__16961_3299914026][bookmark: Wybór1][bookmark: __Fieldmark__86_3390643659][bookmark: __Fieldmark__81_2337929433][bookmark: __Fieldmark__5984_2042184878][bookmark: __Fieldmark__268_3757965283][bookmark: __Fieldmark__4763_1414009377][bookmark: __Fieldmark__27_3096742299][bookmark: __Fieldmark__1603_3083473240]|_| Posiadam niezbędną wiedzę i doświadczenie oraz dysponuję potencjałem technicznym oraz osobami zapewniającymi jakość i terminowość realizacji zamówienia.
[bookmark: __Fieldmark__2000_3083473240][bookmark: __Fieldmark__514_3096742299][bookmark: __Fieldmark__5894_1414009377][bookmark: __Fieldmark__3215_1414009377][bookmark: __Fieldmark__4801_1414009377][bookmark: __Fieldmark__69_3096742299][bookmark: __Fieldmark__1651_3083473240]|_|  Posiadam uprawnienia do wykonywania działalności, będącej przedmiotem zamówienia.
[bookmark: __Fieldmark__2024_3083473240][bookmark: __Fieldmark__532_3096742299][bookmark: __Fieldmark__5906_1414009377][bookmark: __Fieldmark__3222_1414009377][bookmark: __Fieldmark__66_41559876661][bookmark: __Fieldmark__82_19156772401][bookmark: __Fieldmark__92_2307642081][bookmark: __Fieldmark__16961_32999140261][bookmark: Wybór11][bookmark: __Fieldmark__86_33906436591][bookmark: __Fieldmark__81_23379294331][bookmark: __Fieldmark__5984_20421848781][bookmark: __Fieldmark__430_3757965283][bookmark: __Fieldmark__4810_1414009377][bookmark: __Fieldmark__84_3096742299][bookmark: __Fieldmark__1672_3083473240]|_| Posiadam doświadczenie w prowadzeniu działalności szkoleniowej, w tym w ciągu ostatnich 3 lat przed terminem złożenia oferty jako Wykonawca zrealizowałem co najmniej 100 godzin usług polegających na zorganizowaniu i przeprowadzeniu szkoleń dla łącznie minimum 50 uczestników.
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	Ilość godzin usług szkoleniowych
	Okres wykonywania  usług szkoleniowych
od – do DD.MM.RRRR
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[bookmark: __Fieldmark__2124_3083473240][bookmark: __Fieldmark__626_3096742299][bookmark: __Fieldmark__5994_1414009377][bookmark: __Fieldmark__3255_1414009377][bookmark: __Fieldmark__66_41559876662][bookmark: __Fieldmark__82_19156772402][bookmark: __Fieldmark__92_2307642082][bookmark: __Fieldmark__16961_32999140262][bookmark: Wybór12][bookmark: __Fieldmark__86_33906436592][bookmark: __Fieldmark__81_23379294332][bookmark: __Fieldmark__5984_20421848782][bookmark: __Fieldmark__439_3757965283][bookmark: __Fieldmark__4897_1414009377][bookmark: __Fieldmark__175_3096742299][bookmark: __Fieldmark__1769_3083473240]|_| Dysponuję co najmniej jedną osobą, która posiada doświadczenie w realizacji szkoleń z zakresu pierwszej pomocy, w tym w ciągu ostatnich 2 lat od dnia złożenia oferty przeprowadziła co najmniej 10 szkoleń z zakresu przedmiotu zamówienia.
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2) Propozycja programu szkolenia: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
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………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….





…………….……..……….….dnia ………….……. r.  
            (miejscowość)
									……………………………….…………
			(podpis/y osoby/osób uprawnionej/ych)
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