Zatgcznik Nr 4 do SIWZ

[pieczec firmowa lub nazwa i adres Wykonawcy]
reprezentowany przez:

(imie, nazwisko, stanowisko / podstawa do reprezentacji)
Miejsko-Gminny Osrodek Pomocy

Spotecznej
ul. Krotoszynska 16
63-720 Kozmin WIkp.

OSWIADCZENIE WYKONAWCY
W CELU POTWIERDZENIA BRAKU PODSTAW WYKLUCZENIA
(art. 24 ust. 5 pkt 8 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamdéwien publicznych)

Na potrzeby postepowania o udzielenie zamdwienia publicznego na realizacje zadania pn.:
Swiadczenie ustug opiekuriczych na terenie miasta i gminy Kozmin WIkp. w miejscu zamieszkania
podopiecznego od poniedziatku do pigtku, a w szczegdlnych sytuacjach od poniedziatku do niedzieli
(takze w Swieta) w okresie od 02 stycznia 2021 do 31 grudnia 2021 roku prowadzonego przez Miejsko-

Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w KoZzminie Wlkp. oSwiadczam, co nastepuje:

Il. OSWIADCZENIE WYKONAWCY:

Oswiadczam, ze nie zalegam z optacaniem podatkéw oraz sktadek na ubezpieczenie spoteczne i
zdrowotne.

Miejscowosc i data Podpis i piecze¢ Wykonawcy lub petnomocnika

UWAGA: niniejsze o$wiadczenie sktada Wykonawca ubiegajacy sie o udzielenie zamdwienia.



