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Zalacznik nr 4 do Zapytania ofertowego
Zamawiajacy:

Fundacja im. Doktora Piotra Janaszka PODAJ DALEJ,
ul. Potudniowa 2 A, 62-510 Konin,
NIP 6652679972, REGON 311611013

Wykonawca:

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

reprezentowany przez:

(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa do
reprezentaciji)

Oswiadczenie dot. wykluczenia z postepowania

Na potrzeby postepowania o udzielenie zaméwienia pn.: ,Ustluga poradnictwa
specjalistycznego realizowana przez psychologa/treneralterapeute w zwigzku
z realizacja Projektu ,,Akademia Samodzielnosci” — dla os6b z niepetnosprawnoscia
w Wielkopolsce wspoétfinansowanego ze sSrodkéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego w ramach Wielkopolskiego Regionalnego Programu Operacyjnego na lata
2014-2020. Priorytet VII ,Wlaczenie spoteczne” Dziatanie 7.2. Ustugi spoteczne
i zdrowotne |Poddziatanie 7.2.2. ustugi spoteczne i zdrowotne — projekty konkursowe”,
prowadzonego przez Fundacje im. Doktora Piotra Janaszka PODAJ DALEJ oswiadczam,
Co nastepuje:

OSWIADCZENIA DOTYCZACE WYKONAWCY:

Oswiadczam, ze brak jest podstaw do wykluczenia nas z postepowania o udzielenie zamdwienia

na podstawie art. 24 ust.1 ustawy Pzp

(podpis, pieczec)
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OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODMIOTU, NA KTOREGO ZASOBY POWOLUJE SIE
WYKONAWCA:

Oswiadczam, ze w stosunku do nastepujgcego/ych podmiotu/téw, na ktérego/ych zasoby

(podpis, pieczec)

Uwaga — wypefnic tylko w przypadku kiedy Wykonawca powotuje sie na zasoby podmiotu trzeciego na
zasadach okreslonych w art. 22a ustawy Pzp.

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODWYKONAWCY NIEBEDACEGO PODMIOTEM, NA
KTOREGO ZASOBY POWOLUJE SIE WYKONAWCA:

Oswiadczam, ze w stosunku do nastepujgcego/ych podmiotu/téw, bedgcego/ych
POAWYKONAWCA @M. oot
(podac petng nazwe/firme, adres, a takze w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG), hie zachodzg

podstawy wykluczenia z postepowania o udzielenie zaméwienia.

(podpis, pieczec)

Uwaga — wypetnic¢ tylko w przypadku kiedy Wykonawca bedzie realizowat zamdwienie przy udziale
podwykonawcdw.
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