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Projekt „Rozwój systemu usług opiekuńczych na terenie miasta Ostrów Mazowiecka” współfinansowany ze środków Unii Europejskiej 
w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego

Załącznik nr 3 do SIWZ

Nazwa Wykonawcy/ 

Wykonawców w przypadku oferty wspólnej:

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

Adres*............................................................

Telefon*..........................................................

REGON*.........................................................

NIP*.................................................................

Faks do korespondencji*..................................

Email do korespondencji*................................

Oświadczenie Wykonawcy składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z  dnia 29 stycznia 2004 r. - Prawo zamówień publicznych (t.j. Dz. U. z 2018 r. poz. 1986 z późn. zm.) 

Dotyczące przesłanek wykluczenia z postępowania pn. świadczenie usług psychologa w ramach realizacji projektu „Rozwój systemu usług opiekuńczych na terenie miasta Ostrów Mazowiecka”

OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:

Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust. 1 pkt 12-23 ustawy PZP

................................dnia................2018r.

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

podpis osoby/ osób uprawnionych 

do reprezentowania Wykonawcy

Oświadczam, że zachodzą w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postępowania na podst. art.........ustawy PZP (podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród wymienionych w art. 24 ust. 1 pkt 13-14, 16-20 lub art. 24 ust. 5 ustawy PZP). Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podst. art. 24 ust. 8 ustawy PZP podjąłem następujące środki naprawcze:................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
................................dnia................2018r.

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

podpis osoby/ osób uprawnionych 

do reprezentowania Wykonawcy

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODMIOTU, NA KTÓREGO ZDOLNOŚCI POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:

Oświadczam, że wobec następujących podmiotów, na których zdolności powołuję się w niniejszym postępowaniu, tj.: .................................... (podać pełną nazwę/ firmę, adres a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG) nie zachodzą podstawy wykluczenia z postępowania o udzielenie zamówienia.

................................dnia................2018r.

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

podpis osoby/ osób uprawnionych 

do reprezentowania Wykonawcy

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODWYKONAWCY NIEBĘDĄCEGO PODMIOTEM, NA KTÓREGO ZDOLNOŚCI POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:

Oświadczam, że wobec następujących podmiotów, będących podwykonwacami, tj.: .................................... (podać pełną nazwę/ firmę, adres a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG) nie zachodzą podstawy wykluczenia z postępowania o udzielenie zamówienia.

................................dnia................2018r.

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

podpis osoby/ osób uprawnionych 

do reprezentowania Wykonawcy

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

................................dnia................2018r.

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

podpis osoby/ osób uprawnionych 

do reprezentowania Wykonawcy
LIDER PROJEKTU: Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Ostrowi Mazowieckiej: Biuro projektu: ul. K .Warchalskiego 3,
07-300 Ostrów Mazowiecka, tel. (29) 745 32 41, e-mail: poczta@mopsostrowmaz.pl
PARTNER PROJEKTU: Oddział Rejonowy Polskiego Czerwonego Krzyża ul. Widnichowska 21/1,

 07-300 Ostrów Mazowiecka,  tel/fax (029) 745 39 71, e-mail: pckostrow@poczta.pl
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