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Załącznik nr 4 do zapytania ofertowego


…………………….., dnia ………………….
(miejscowość, data)

Oświadczenie Wykonawcy
 potwierdzające spełnianie warunku określonego w pkt 9 zapytania ofertowego.
Przystępując do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. świadczenie przez Wykonawcę usług polegających na możliwości wstępu przez Użytkowników na zajęcia sportowo-rekreacyjne objęte Pakietem Sportowym, w ramach miesięcznego abonamentu oświadczamy, że mamy łącznie z naszymi partnerami co najmniej 1 000 placówek (punktów) na obszarze Polski, w tym co najmniej 200 placówek (punktów) na terenie m. st. Warszawy świadczących ww. usługi.






..............................................................................
(imienna pieczątka oraz czytelny podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy)
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