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Zamówienia Publiczne,  pok. 101, Tel. 74  8117-218,  fax.  74  8117-227,
Godziny urzędowania: pn. - pt: 07:00 – 14:35
                               Załącznik nr 5 do SIWZ
OŚWIADCZENIE O BRAKU PODSTAW DO WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA

Nazwa wykonawcy
..................................................................................................................
Adres wykonawcy
...................................................................................................................
Miejscowość ................................................
…..

Data ................................................
Oświadczamy, że w stosunku do Firmy, którą reprezentujemy brak jest podstaw do wykluczenia z powodu niespełnienia warunków, o których mowa w art. 24 ust. 1 i ust. 2a. Prawa zamówień publicznych. w szczególności:

Na potwierdzenie spełnienia wyżej wymienionych warunków do oferty załączam wszelkie dokumenty i oświadczenia wskazane przez zamawiającego w specyfikacji istotnych warunków zamówienia.
Jednocześnie stwierdzam/my, iż świadomi jesteśmy odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych oświadczeń w zakresie zamówień publicznych na podstawie art. 305 kodeksu karnego ( t. j. z 1997r. Dz. U.  Nr 88 poz. 553). 
.................................................................................

(data i czytelny podpis wykonawcy)
Nr sprawy: przetarg nieograniczony - postępowanie Nr 01/Pn p-zaU/ 16 
