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Zatgcznik nr 3 do SIWZ
MP-FK.333.3.2019

Wzér Oswiadczenia wykonawcy
Zamawiajacy: Mazurski Park Krajobrazowy

Krutyn 66, 11-710 Piecki
Wykonawca:

(imig, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oswiadczenie wykonawcey

skladane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zaméwien
publicznych

DOTYCZACE PRZESEANEK WYKILUCZENIA Z POSTEPOWANIA

Na potrzeby postepowania o udzielenie zaméwienia publicznego pn. ,,Opracowanie

i dostarczenie tematycznych pakietow edukacyjnych na potrzeby realizacji edukacji

ekologicznej w Mazurskim Parku Krajobrazowym -  CZESC nr -

prowadzonego przez Mazurski Park Krajobrazowy w Krutyni oswiadczam, co nastepuje:

INFORMACJA DOTYCZACA WYKONAWCY:

1. Oswiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu z postgpowania na podstawie

art. 24 ust 1 pkt 12-23 ustawy Pzp.

2. Oswiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu z postgpowania na podstawie

art. 24 ust. 5 pkt 1 ustawy Pzp.
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3. Os$wiadczam, ze zachodzg w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postgpowania na
podstawie art. ............. ustawy Pzp (poda¢ majacg zastosowanie podstawe wykluczenia
sposréd wymienionych w art. 24 ust. 1 pkt 13-14, 16-20 lub art. 24 ust. 5 ustawy Pzp).
Jednoczesnie o§wiadczam, ze w zwiazku z ww. okoliczno$cia, na podstawie art. 24 ust. 8
ustawy Pzp podjatem nastepujace srodki naprawcze ( wypetni¢ w przypadku, jesli w/w
podstawy majg miejsce — w przeciwnym razie niniejszy punkt przekresli¢ z dopiskiem ,,NIE
DOTYCZY”):

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

Oswiadczam, ze nastgpujacy/e podmiot/y, na ktérego/ych zasoby powotuje si¢ w niniejszym
postepowaniu, {j.:
(podac petng nazwe/firme, adres, a takze w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

nie podlega/ja wykluczeniu z postepowania o udzielenie zamdwienia.

(podpis)

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

Oswiadczam, ze nastepujacy/e podmiot/y, bedacy/e podwykonawca/ami:
(podac petng nazwe/firme, adres, a takze w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG),

nie podlega/a wykluczeniu z postgpowania o udzielenie zamowienia.

(podpis)
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Program Regionalny MAZYRY.

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACJI:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych oswiadczeniach sa aktualne
I zgodne z prawda oraz zostaly przedstawione z pelng $wiadomosciag konsekwencji
wprowadzenia zamawiajacego w blad przy przedstawianiu informacji.

(podpis)

UWAGA: ,Os$wiadczenie o braku podstaw do wykluczenia z postepowania” sktada kazdy z Wykonawcow wspolinie
ubiegajgcych sie o udzielenie zamoéwienia.



