Nr sprawy MOPS-DFK.2318.2.2020

Zatacznik do zamowienia

, dnia

(nazwa 1 siedziba Wykonawcy)

Miejski Osrodek Pomocy
Spolecznej w Kaliszu

ul. Obywatelska 4
62-800 Kalisz

OSWIADCZENIE WYKONAWCY

/imi¢ 1 nazwisko osoby sktadajacej o§wiadczenie/

reprezentujac i majac pelnomocnictwo do sktadania os§wiadczen woli w imieniu :

/nazwa 1 adres wykonawcy/

o$wiadczam , Ze reprezentowany przeze mnie Wykonawca w postgpowaniu:

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

zalega/ nie zalega® z optacaniem podatkow i sktadek na ubezpieczenia zdrowotne i spoteczne.

Na kazde zadanie Zamawiajacego dostarcz¢ niezwtocznie odpowiednie dokumenty
potwierdzajace prawdziwos¢ kazdej z kwestii zawartych w o§wiadczeniu.

podpis osoby / 0s6b
upowaznionych do wystgpowania w imieniu wykonawcy

*niewlasciwe skresli¢
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