NARODOWA STRATEGIA SPOJNOSCI KUJAWSKO-POMORSKIE ROZWOJU REGIONALNEGO P n”

PROGRAM REGIONALNY WOJEWODZTWO ety

Zatagcznik nr 6

miejscowosc data

Nazwa i adres Wykonawcy

OSWIADCZENIE

0 posiadaniu wymaganych uprawnien przez osoby,

ktore beda uczestniczyé¢ w wykonaniu zamoéwienia.

W zwuqzku z ubleganlem SIQ o] udZ|eIen|e zamOW|en|a publlcznego pn.:

oswiadczam, ze wszystkie wykazane w zatgczniku nr 6 do SIWZ osoby p03|adajq
niezbedne do wykonania w/w zadania.

Pieczatka i podpis.



