                                                                                                                           Załącznik Nr 3 


Pieczęć Oferenta:

O Ś W I A D C Z E N I E

Nazwa Oferenta : 


Adres Oferenta :


numer telefonu: ........................................

numer faksu:.............................................

e-mail ......................................................

Przystępując do zapytania ofertowego na realizację zadania : „Transport osobowy pracowników  Miejsko – Gminnego Ośrodka Pomocy Społecznej w Nowej Dębie na okres od 02.01.2024r. 
do 31.12.2024r.” oświadczam(y), że:
Środek transportu, którym będą przewożeni pracownicy MGOPS w Nowej Dębie wyposażony jest w:

- 3 punktowe pasy bezpieczeństwa dla wszystkich pasażerów, 

- poduszki bezpieczeństwa dla co najmniej trzech pasażerów (nie licząc kierowcy),

- sprawną klimatyzację,

- sprawną instalację grzewczą,
- zagłówki dla wszystkich pasażerów.

Jednocześnie wyrażam zgodę na kontrolowanie bez uprzedzenia przez Zamawiającego 
transportu, którym będą przewożeni pracownicy MGOPS w Nowej Dębie. 
Dnia ............................................

                                                                                   ....................................................................

                                                                                                   (podpis Oferenta)

