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Zamawiajacy: Zatacznik nr 3 do SIWZ

Powiat Opatowski / Dom Pomocy Spotecznej w Zochcinku
Zochcinek 42
27-500 Opatow

Wykonawca:

(petna nazwa/firma, adres, w
zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL,
KRS/CEIDG)

reprezentowany przez:

(imie, nazwisko,
stanowisko/podstawa do
reprezentacji)

Oswiadczenie wykonawcy
sktadane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. - Prawo zamdéwien publicznych (dalej
jako: ustawa Pzp),

DOTYCZACE SPEENIANIA WARUNKOW UDZIALU W POSTEPOWANIU
Na potrzeby postepowania o udzielenie zamdwienia publicznego pn.

»,Organizacja i przeprowadzenie dwéch 10-dniowych wyjazdéw integracyjnych (10 petnych dni pobytu),
kazdy dla 50 uczestnikow projektu plus 5 opiekunéw w ramach projektu ,My Samodzielni!”
wspotfinansowanego przez Unie Europejskg ze $rodkéw Europejskiego Funduszy Spotecznego w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewédztwa Swietokrzyskiego na lata 2014 — 2020, Poddziatanie
RPSW.09.02.01 Rozwdj wysokiej jakosci ustug spotecznych”

prowadzonym przez Powiat Opatowski / Dom Pomocy Spotecznej w Zochcinku oswiadczam, co nastepuje:

INFORMACIJA DOTYCZACA WYKONAWCY:

Oswiadczam, ze spetniam warunki udziatu w postepowaniu okreslone przez zamawiajgcego w SIWZ.

.......................... (miejscowosc), dnia .......cccceeeeeueeeenn T

(podpis)

\”
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INFORMACJA W ZWIAZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTOW:

Oswiadczam, ze w celu wykazania spetniania warunkéw udziatu w postepowaniu, okreslonych przez

zamawiajacego w SIWZ, polegam na zasobach nastepujacego/ych podmiotu/éw:

W NASEEPUJGCYM ZAKIESIE: c.neiiiiiieetteeee ettt ettt ettt e st e st e st e sa b e e sabeesabeeesaeeesnbeesareeeas

(wskazac¢ podmiot i okresli¢ odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu).

......................... (miejscowosc), dnia .......ccceveeeeveeeenn I

(podpis)

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACII:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych oswiadczeniach sg aktualne i zgodne z prawdg
oraz zostaly przedstawione z peftng Swiadomoscig konsekwencji wprowadzenia zamawiajgcego w bfad przy
przedstawianiu informacji.

.......................... (miejscowosc), dnia ........cccceeeeveeeennl I

(podpis)
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