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Zamawiajgcy:

Wykonawca:
Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej

ul. Kosciuszki 38
89-350 Miasteczko Krajenskie

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

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

(pefna nazwaffirma, adres, w zafeZznosci od
podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG)

reprezentowany przez:

(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa do

reprezentacji)

Oswiadczenie wykonawcy

sktadane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r.
Prawo zaméwien publicznych (dalej jako: ustawa Pzp),

DOTYCZACE PRZESLANEK WYKLUCZENIA Z POSTEPOWANIA

Na potrzeby postepowania o udzielenie zamoéwienia publicznego pn ,,Niesamodzielni
w Miasteczku Krajenskim”- $wiadczenie uslug opiekuniczych i asystenckich” dotyczy:
o czgsci I, V/lub 0 czgsei I i /lub o III czgsei i/lub o czesei IV zamdéwienia prowadzonego

przez Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w Miasteczku Krajenskim:
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OSWIADCZENIA DOTYCZACE WYKONAWCY:

o OSwiadczam, 2e nie podlegam wykluczeniu z postgpowania na podstawie
art. 24 ust 1 pkt 12-23 ustawy Pzp.

....................... (miejscowosd), dnia .................... T.

(podpis)

Oswiadczam, Ze zachodzg w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postgpowania na podstawie
arl: conaasusans (podac majacy zastosowanie podstawe wykluczenia sposréd wymienionych w art. 24 ust. 1 pkt 13-14, 16-20
lub art. 24 ust. 5 ustawy Pzp). Jednoczesnie oswiadczam, ze w zwigzku z ww. okolicznoscig, na podstawie
art. 24 ust. 8 ustawy Pzp podjatem nastepujace $rodki naprawcze:

(podpis)

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODMIOTU, NA KTOREGO ZASOBY POWOLUJE SIE
WYKONAWCA:

Oswiadczam, ze nastepujgcy/e podmiot/y, na ktérego/ych zasoby powotuje sie w ninigjszym

peing nazweffirme, adres, a takze w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG) nie podlegal/jg wykluczeniu z

postepowania o udzielenie zamdwienia.

....................... (migjscowosd), dNid .....ovveveeveinina 1
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(podpis)

[UWAGA: zastosowac tylko wtedy, gdy zamawiajgcy przewidziaf moziiwosc, o ktérej mowa w ari. 25a ust 5 pikt 2 ustawy Pzp]
OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODWYKONAWCY NIEBEDACEGO PODMIOTEM, NA

KTOREGO ZASOBY POWOLUJE SIE WYKONAWCA:

Oswiadczam, ze nastepujacy/e podmiot/y, bedacy/e podwykonawca/ami;
.......................................................................................... (podac peing nazweffirme, adres, a takze
w  zaleznodci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG), nie podlega/g wykluczeniu z postepowania

0 udzielenie zamdwienia.
....................... (miejscowodd), dnia ........coevvvvveenin I

{podpis)

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMAGJI:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych os$wiadczeniach sg aktualne
i zgodne z prawdg oraz zostaly przedstawione z peing $wiadomo$cig konsekwencji wprowadzenia

zamawiajgcego w btad przy przedstawianiu informagji.

....................... (migjscowosd), Ania .......oeevvviinnennnn I

(podpis)



