
Załącznik nr 4 do ogłoszenia

     

 Numer sprawy: 80/2017

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY

składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy Prawo zamówień publicznych

dotyczące przesłanek wykluczenia z postępowania

WYKONAWCA:

Niniejsza oferta zostaje zostaje złożona przez:

L.p. Nazwa(y) Wykonawcy(ów) Adres(y) Wykonawcy(ów)
(adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG)

Oświadczenia dotyczące Wykonawcy:

Przystępując  do  postępowania  o  udzielenie  zamówienia  publicznego  na  przygotowywanie  i  dostarczanie
dwudaniowych  obiadów  dla  potrzeb  Miejskiego  Ośrodka  Pomocy  Społecznej  w  Łodzi,  oświadczam
(oświadczamy),  że  nie  występują  wobec  mnie  (nas)  podstawy  wykluczenia  z  postępowania  o  udzielenie
zamówienia  publicznego,  o  których  mowa  w  art.  24  ust.  1  ustawy  Prawo  zamówień  publicznych
(t.j. Dz. U. z 2017 r. poz. 1579 ze zm.). 

………………………………….. 

       Miejscowość / Data

….………………………………………..

Podpis

Oświadczenia dotyczące podmiotu, na którego zasoby powołuje się Wykonawca:*

Oświadczam,  że  w  stosunku  do  następującego/ych  podmiotów,  na  którego/ych  zasoby  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.

………………………………….. 

       Miejscowość / Data

….………………………………………..

Podpis

Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Łodzi                                                  telefon:  (42) 685 43 62  lub  (42) 685 43 63
90-012 Łódź, ul. Kilińskiego 102/102a                                                                                                          fax.  (42) 632 41 30



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.

………………………………….. 

       Miejscowość / Data

….………………………………………..

Podpis

* Niepotrzebne skreślić

Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Łodzi                                                  telefon:  (42) 685 43 62  lub  (42) 685 43 63
90-012 Łódź, ul. Kilińskiego 102/102a                                                                                                          fax.  (42) 632 41 30


