Załącznik nr 2



……………………………………………..						……………………………………………
pieczątka Wykonawcy							      miejscowość i data
lub imię i nazwisko, adres


OŚWIADCZENIE WYKONAWCY

Zamawiający:      Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej w Augustowie, ul. Mazurska 1C, 16-300 Augustów

Niniejszym oświadczam:
- że spełniam warunki określone w zapytaniu ofertowym, którego przedmiot stanowi świadczenie specjalistycznych usług opiekuńczych dla osób z zaburzeniami psychicznymi;
- że do wykonania zamówienia zostaną zatrudnione osoby posiadające kwalifikacje określone                              w Rozporządzeniu Ministra Polityki Społecznej z dnia 22 września 2005 roku w sprawie specjalistycznych usług opiekuńczych (Dz. U. z 2024 r. poz. 816).
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