Zatgcznik Nr 5 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 SPEENIENIA WARUNKOW UDZIAtU W POSTEPOWANIU
(WYKAZ UStUG — DOSWIADCZENIE W SWIADCZENIU UStUG CIAGLYCH)
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 $wieta) w okresie od 02 stycznia 2021 do 31 grudnia 2021 roku prowadzonego przez Osrodek
Pomocy spotecznej w Koiminie WIkp. oswiadczam* / oswiadczamy*, ze s$wiadczytem* /
SwiadczyliSmy* w okresie ostatnich 3 lat przed uptywem terminu sktadania ofert, a jezeli okres
prowadzenia dziatalnosci jest krétszy — w tym okresie, nastepujgce ustugi:

. . Podmiot Miejsce Okres Wartos¢ ustug
Lp. Rodzaj ustugi . . .
zlecajacy wykonania wykonania brutto
1.
2.

Na potwierdzenie prawidtowego $wiadczenia ustug nalezy dotaczy¢ dokumenty zgodnie z IV cze$cig SIWZ.

* niepotrzebne skresli¢

Miejscowosc i data Podpis i piecze¢ Wykonawcy lub petnomocnika

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



