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ZALACZNIK NUMER 1

Powiatowe Ceqtrum
Pomocy Rodzinie w Swidwinie
ul. Koszalinska 12

78-320 Polczyn Zdrdj
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Oferuje wykonanie przedmiotu zamoéwienia (zapytania ofertowego) za jedng godzing
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Wg zapytania ofertowego:
Wykonawca okresli ceng oferty za realizacje calego przedmiotu zamdéwienia

z uwzglednieniem wszystkich kosztéw zwigzang z realizacja wymagan Zamawiajacego w
zapytaniu Nr 7/2022

II. OSWIADCZENIA:

1. Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z zapytaniem ofertowym Nr 7/2022 (w tym - opisem
przedmiotu zamowienia) i nie wnoszg do niego zastrzezen, posiadam uprawnienia niezbedne
do wykonania przedmiotu zamdwienia.

2. Posiadam niezbedna wiedzg i do$wiadezenie oraz dysponuj¢ potencjatem technicznym,
a takze osobami zdolnymi do wykonania zamdwienia.

3. Znajduje si¢ w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniajacej wykonanie zaméwienia.

IV. DANE OSOBY UPOWAZNIONEJ DO KONTAKTU
7, ZAMAWIAJACYM:

Ewelina Bielinska Tel. +48 530 031 023

adres e-mail : eb@pcprpolczynzdroj.pl
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