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Zatacznik nr 4 do Zapytania ofertowego Z/5/2023

Zamawiajacy:

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

NIP 6652679972, REGON 311611013

Wykonawca:

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

reprezentowany przez:

(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa do

reprezentacji)

Oswiadczenie dot. wykluczenia z postepowania

Na potrzeby postepowania o udzielenie zamdwienia Ustuga transportu w ramach
Projektu , Niepetnosprawny moze wiecej Ill edycja” wspétfinansowanego ze srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych w ramach Konkursu 1/2020
pn. ,,Pokonamy bariery” z dnia 09 pazdziernika 2020 roku wspoétfinansowanego ze srodkéw
Paninstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych, kierunek pomocy 2 -
Zwiekszenie samodzielnosci osob niepetnosprawnych, prowadzonego przez Fundacje im.

Doktora Piotra Janaszka PODAJ DALEJ oswiadczam, co nastepuje:
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OSWIADCZENIA DOTYCZACE WYKONAWCY:

Oswiadczam, ze brak jest podstaw do wykluczenia nas z postepowania o udzielenie
zamoéwienia na podstawie art. 108 ust. 1 oraz art. 109 ust. 1 pkt 1, 4-10 ustawy z dnia 11

wrzes$nia 2019 r. - Prawo zamoéwien publicznych.

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

(podpis, pieczec)

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODMIOTU, NA KTOREGO ZASOBY POWOLUJE SIE
WYKONAWCA:

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

petng nazwe/firme, adres, a takze w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG) nie

zachodzg podstawy wykluczenia z postepowania o udzielenie zaméwienia.

....................... (miejscowosc), dnia ........cccceen 1.

(podpis, pieczec)

Uwaga — wypetnic¢ tylko w przypadku kiedy Wykonawca powotuje sie na zasoby podmiotu

trzeciego na zasadach okreslonych w art. 118 ust. 1 ustawy Pzp.
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OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODWYKONAWCY NIEBEDACEGO PODMIOTEM, NA KTOREGO
ZASOBY POWOLUJE SIE WYKONAWCA:

Oswiadczam, ze w stosunku do nastepujgcego/ych podmiotu/téw, bedacego/ych
POAWYKONAWCG/AMI: ettt et st aer e (podac¢ petng
nazwe/firme, adres, a takze w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG), nie zachodzg

podstawy wykluczenia z postepowania o udzielenie zaméwienia.
....................... (miejscowosc), dnia ........cccceenen 1.

................................................ (podpis, pieczec)

Uwaga — wypetic tylko w przypadku kiedy Wykonawca bedzie realizowat zamdwienie przy

udziale podwykonawcdw.
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