Nr sprawy MOPS-DFK.2318.5.2019

Zalacznik do zaméwienia

, dnia

(nazwa i siedziba Wykonawcy)

Miejski Osrodek Pomocy
Spolecznej w Kaliszu

ul. Obywatelska 4

62-800 Kalisz

OSWIADCZENIE WYKONAWCY

/imi¢ 1 nazwisko osoby sktadajacej o§wiadczenie/

reprezentujac 1 majac pelnomocnictwo do sktadania o$§wiadczen woli w imieniu :

/nazwa i adres wykonawcy/

oswiadczam , ze reprezentowany przeze mnie Wykonawca w postepowaniu:

o udzielenie zamoéwienia  publicznego pn ,Swiadczenie specjalistycznych ustug
opiekunczych W | pétroczu 2020r. dla dzieci i mlodzieiy uposledzonej umystowo lub
wykazujgcych inne przewlekle zaburzenia czynnosci psychicznych zamieszkalych na terenie
miasta Kalisza”

nie zalega z oplacaniem podatkow i sktadek na ubezpieczenia zdrowotne 1 spoleczne.

Na kazde zadanie Zamawiajgcego dostarcz¢ niezwlocznie odpowiednie dokumenty
potwierdzajace prawdziwos¢ kazdej z kwestii zawartych w oswiadczeniu.

podpis osoby / 0séb
upowaznionych do wystepowania w imieniu wykonawcy



