Nr sprawy MOPS-DFK.2318.2.2020

Zatgcznik do zamdwienia

, dnia

(nazwa i siedziba Wykonawcy)
Miejski Osrodek Pomocy Spolecznej
ul. Obywatelska 4
62-800 Kalisz

Zalacznik do oferty (sktadany obowigzkowo wraz z formularzem oferty)

OSWIADCZENIE WYKONAWCY

dotyczace spelniania warunkéw udzialu w postepowaniu oraz braku podstaw wykluczenia
Z postepowania

na potrzeby postgpowania o udzielenie zamowienia publicznego pn ,,Swiadczenie specjalistycznych
ustug opiekunczych dla osob dorostych 7 zaburzeniami psychicznymi zamieszkalych na terenie
miasta Kalisza ”

prowadzonego przez Miejski Os$rodek Pomocy Spotecznej w Kaliszu (Zamawiajacego) w imieniu
reprezentowanego przeze mnie/nas Wykonawcy:

(nalezy poda¢ nazwe Wykonawcy np. w formie pieczeci)
oswiadczam/y, co nastepuje:

I. Wykonawca spelnia warunki udziatu w postgpowaniu okre§lone przez Zamawiajacego
w Zamowieniu na ustugi spoteczne.

II. Wykonawca nie podlega wykluczeniu z postgpowania na podstawie art. 24 ust. 1 pkt 13-23 i 24
ust.5 ustawy Pzp.

III.LW stosunku do Wykonawcy zachodza podstawy wykluczenia z postepowania na podstawie
art. .coeeeeen. ustawy Pzp (poda¢ majaca zastosowanie podstawe wykluczenia sposréd wymienionych w
art. 24 ust. 1 pkt 13-14, 16-20 ustawy Pzp). Jednocze$nie oswiadczam, ze w zwiazku z wyzej
wymieniong okoliczno$cig, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy Pzp Wykonawca podjat
nastepujace Srodki

IV. Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych os$wiadczeniach sg aktualne
1 zgodne z prawda oraz zostaly przedstawione z petng §wiadomoscia konsekwencji wprowadzenia
Zamawiajacego w blad przy przedstawianiu tych informacji.

....................... (miejscowosC), dnia .................... T.

/podpis/y, pieczatki osoby/osob upowaznionych do
reprezentowania Wykonawcy
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