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Wykonawca:

(pefna 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,

DOTYCZACE PRZEStANEK WYKLUCZENIA Z POSTEPOWANIA

Na potrzeby postgpowania o udzielenie zaméwienia publicznego w trybie przetargu nieograniczonego
pn.:” Cyfryzacja dokumentéw czeSci powiatowej Panstwowego Zasobu Geodezyjnego

i Kartograficznego powiatu etckiego”, o$wiadczam, co nastepuje:

OSWIADCZENIA DOTYCZACE WYKONAWCY:

1. Osdwiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu z postepowania na podstawie
art. 24 ust 1 pkt 12-22 ustawy.
2. Oswiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu z postepowania na podstawie

art. 24 ust. 5 ustawy (dotyczy niniejszego postepowania).

cerreeanrnes (MI€JSCOWOSCE), ANi@ ..o T

(podpis)

Oswiadczam, ze zachodza w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postepowania na
podstawie art. ............. ustawy (podac majgcq zastosowanie podstawe wykluczenia sposréd
wymienionych w art. 24 ust. 1 pkt 13-14, 16-20 lub art. 24 ust. 5 ustawy). Jednoczesnie
o$wiadczam, ze w zwigzku z ww. okolicznoscia, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy podjatem

nastepujace srodki naprawcze:
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werrereenenens (MigjscowosE), dnia ....eeecevveneenl 1L

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

Oswiadczam, Ze nastepujacy/e podmiot/y, na ktérego/ych zasoby powotuje sie w niniejszym
POSTEPOWANIU,  1].l  coeceereee e s serensseeereses e sas erersses s ees s eeees s emams seace ses et stcet sm et easanmseseoe {poda¢ peing
nazwe/firme, adres, a takie w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG) nie podlega/ja

wykluczeniu z postepowania o udzielenie zamoéwienia.

....................... (miejscowosc), dnia .......ccoceeeenene I

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

Oswiadczam, e nastepujacy/e podmiot/y, bedacy/e podwykonawcg/ami:
.......................................................................................... (podac peing nazwe/firme, adres, a takze w
zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG), nie podlega/ja wykluczeniu z postgpowania

o udzielenie zaméwienia.

....................... (miejscowosc), dnia .......cceeeeeeer 1.

(podpis)
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OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACJI:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych oswiadczeniach sg aktualne
i zgodne z prawda oraz zostaly przedstawione z petng swiadomoscig konsekwencji wprowadzenia

zamawiajacego w biad przy przedstawianiu informacji.

rrerereenennes (Mi€jSCOWOSCE), dniia ... T

(podpis)



a




