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Załącznik nr 3

	………………..…………………….……… 
imię i nazwisko 
	                              Kraków, dn. ………………... 

	
	


   ………………..…………………….……… 
   kierunek oraz rok studiów  
 
 
	………………..…………………….……… 
numer telefonu 

	………………..…………………….……… 
adres e-mail 
 
 
 
SZCZEGÓŁOWY OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA (uzasadnienie celowości):       
 
..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………..
.................................................................................................................................................................... 
 

	 
 
Oświadczam, że na dzień dokonania zakupu wykonawca nie znajdował się na liście osób             
i podmiotów objętych sankcjami prowadzonej przez Ministra Spraw Wewnętrznych i Administracji. 
 
 
Oświadczam, że przed realizacją zamówienia dokonano rozeznania rynku z należytą starannością.  
 
 


  
…....................................................................                           
Data i podpis osoby realizującej zamówienie                         
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