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Znak sprawy: 462/IX/2019

Załącznik nr 2

…………………………..…………..

pieczęć nagłówkowa Wykonawcy

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY O BRAKU PODSTAW DO WYKLUCZENIA

Wykonawca:

……………………………………………………………………………………………………………
Pełna nazwa Wykonawcy

……………………………………………………………………………………………………………
Adres (ulica, kod pocztowy, miejscowość)

…………………………………………………………………………………………………………..
Telefon kontaktowy/numer fax/ adres e-mail

…………………………………………………………………………………………………………..
W zależności od podmiotu (NIP/PESEL, KRS/CEIDG)

reprezentowany przez:

………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………….
Imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia na usługi społeczne pn. Organizacja i przeprowadzenie szkoleń specjalistycznych dla nauczycieli - uczestników projektu „Rozwój kompetencji kluczowych – gwarancją sukcesu edukacji w Powiecie Gryfickim”  prowadzonego przez Zarząd Powiatu Gryfickiego, oświadczam, co następuje:
OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:

1. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie 
art. 24 ust 1 pkt 12-23 ustawy Pzp.
…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r.             …………………………………………………

(podpis/y i pieczęć/cie imienna/e osoby/osób uprawnionej/ych  do składania oświadczeń woli 
w imieniu Wykonawcy)
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