Zatgcznik nr 2do SIWZ

(wzor)

OSWIADCZENIE WYKONAWCY

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

Prawo zamowien publicznych

DOTYCZACE SPELNIANIA WARUNKOW UDZIALU W POSTEPOWANIU

WYKONAWCA:
Nazwa Wykonawcy Adres Wykonawcy
(Petna nazwa/firma) (adres w zaleZnosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG)

reprezentowany przez:

(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Na potrzeby postepowania o udzielenie zamdwienia publicznego na $wiadczenie
ustug opiekunczych w miejscu zamieszkania dla mieszkancow Lidzbarka
Warminskiego w 2017 i 2018 roku prowadzonego przez Miejski Osrodek Pomocy
Spotecznej w Lidzbarku Warminskim, odwiadczam, co nastepuije:

INFORMACJA DOTYCZACA WYKONAWCY:

Oswiadczam, Ze spetniam warunki udziatu w postepowaniu okresSlone przez Zamawiajgcego

w Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zaméwienia i w ogtoszeniu o zamdwieniu.

....................... (miejscowosc), dnia .........ocovveeenin I
/pleczed(-cie) imienna(-e) i podpis(-y) osoby(-0b)

uprawnionej(-ych) do reprezentowania
Wykonawcy(-cow)/

INFORMACJA W ZWIAZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTOW:
Oswiadczam, ze w celu wykazania spetniania warunkow udziatu w postepowaniu, okreslonych
przez zamawiajgcego w Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zamoéwienia i w ogtoszeniu o

zamoOwieniu, polegam na zasobach nastepujgcego/ych podmiotu/éw:



(wskazac podmiot |

/pleczed(-cie) imienna(-e) i podpis(-y) osoby(-0b)
uprawnionej(-ych) do reprezentowania
Wykonawcy(-cow)/

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACII:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych oswiadczeniach sg aktualne
i zgodne z prawdg oraz zostaly przedstawione z petng S$wiadomoscig konsekwencji

wprowadzenia zamawiajgcego w biad przy przedstawianiu informacji.

/plieczec(-cie) imienna(-e) i podpis(-y) osoby(-0b)
uprawnionej(-ych) do reprezentowania
Wykonawcy(-cow)/

* - niepotrzebne skresli¢/usungc



Zatgcznik Nr 3 do SIWZ
(wzor)

OSWIADCZENIE WYKONAWCY

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

Prawo zamdéwien publicznych

DOTYCZACE PRZESEANEK WYKLUCZENIA Z POSTEPOWANIA

WYKONAWCA:

Nazwa Wykonawcy
(Petna nazwa/firma)

Adres Wykonawcy
(adres w zaleZnosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG)

reprezentowany przez:

(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Na potrzeby postepowania o udzielenie zamdwienia publicznego na $wiadczenie
ustug opiekunczych w miejscu zamieszkania dla mieszkancow Lidzbarka
Warminskiego w 2017 i 2018 roku prowadzonego przez Miejski Osrodek Pomocy
Spotecznej w Lidzbarku Warminskim, odwiadczam, co nastepuije:

OSWIADCZENIA DOTYCZACE WYKONAWCY:

1. Oswiadczam, Zze nie podlegam wykluczeniu z postepowania na podstawie

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

2. Oswiadczam, Zze nie podlegam wykluczeniu z postepowania na podstawie

art. 24 ust. 5 pkt 1,2 ustawy Pzp.

....................... (miejscowosc), dnia .........ocovveeenin I

Wykonawcy(-cow)/

/pleczec(-cie) imienna(-€) i podpis(-y) osoby(-0b)
uprawnionej(-ych) do reprezentowania

Os$wiadczam, ze zachodzg w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postepowania na

podstawie art. ............. ustawy Pzp (podac majaca zastosowanie podstawe wykluczenia sposrod wymienionych w art.

24 ust. 1 pkt 13-14, 16-20 lub art. 24 ust. 5 ustawy Pzp). Jednoczesnie oSwiadczam, ze w zwigzku z ww.



okolicznoscig, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy Pzp podjatem nastepujgce Srodki naprawcze:

....................... (miejscowosd), dnia .........ccoeeeeeeiina 1
/pleczec(-cie) imienna(-e) i podpis(-y) osoby(-0b)
uprawnionej(-ych) do reprezentowania
Wykonawcy(-cow)/

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODMIOTU, NA KTOREGO ZASOBY POWOLUJE SIE
WYKONAWCA:

Oswiadczam, ze w stosunku do nastepujgcego/ych podmiotu/tdw, na ktdrego/ych zasoby
powotuje sie W niniejszym postepowaniu, .: ..ovecieeiiiie e (podac
peing nazwe/firme, adres, a takze w zaleznosci od podmiotu: NIF/PESEL, KRS/CEIDG) nhie zachodzg podstawy

wykluczenia z postepowania o udzielenie zamdwienia.

....................... (migjscowosd), dnia .......ccceeeeeeennnn I
/plieczec(-cie) imienna(-e) i podpis(-y) osoby(-0b)
uprawnionej(-ych) do reprezentowania
Wykonawcy(-cow)/

[UWAGA: zastosowac tylko wtedy, gdy zamawiajacy przewidziat moZliwosc, o ktorej mowa w art. 25a ust. 5 pkt 2 ustawy Pzp]
OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODWYKONAWCY NIEBEDACEGO PODMIOTEM, NA

KTOREGO ZASOBY POWOLUJE SIE WYKONAWCA:

Oswiadczam, Zze w stosunku do nastepujacego/ych  podmiotu/téw, bedacego/ych
POAWYKONAWECG/@MIT oottt et e s e e e enbe e sareee e (podac  peta
nazwe/firme, adres, a takze w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG), nie zachodzg podstawy wykluczenia

Z postepowania o udzielenie zamdwienia.

....................... (miejscowosd), dNi@ ....ccoveevevvennennn T



/pieczec(-cie) imienna(-e) i podpis(-y) osoby(-0b)
uprawnionej(-ych) do reprezentowania
Wykonawcy(-cow)/

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACII:

Oswiadczam, Zze wszystkie informacje podane w powyzszych o$wiadczeniach sg aktualne
i zgodne z prawdg oraz zostaty przedstawione z petng $wiadomoscig konsekwencji wprowadzenia

zamawiajgcego w btad przy przedstawianiu informacji.

....................... (migjscowosd), ANia .......cccvveeeeeennn I

/plieczec(-cie) imienna(-e) i podpis(-y) osoby(-0b)
uprawnionej(-ych) do reprezentowania
Wykonawcy(-cow)/



Zatgcznik Nr 4 do SIWZ

(wzor)
WYKAZ USLUG
L.p. Nazwa(-y)* Wykonawcy(-0w)* Adres(-y)* Wykonawcy(-ow)*
(Petna nazway/firma) (adres w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL,

KRS/CEIDG)

Na potrzeby postepowania o udzielenie zamdwienia publicznego na swiadczenie
ustug opiekunczych w miejscu zamieszkania dla mieszkancéw Lidzbarka
Warminskiego w 2017 i 2018 roku prowadzonego przez Miejski OSrodek Pomocy
Spotecznej w Lidzbarku Warminskim, przedktadam(-y)* nastepujacy wykaz ustug
wykonanych nie wczesniej niz w okresie ostatnich trzech lat przed uptywem terminu
sktadania ofert, a jezeli okres prowadzenia dziatalnosci jest krétszy — w tym okresie

Lp. Przedmiot Wartos¢ ustugi Daty wykonania - Nazwa podmiotu na
ustugi od (d.m.r.) rzecz ktdrego ustugi
do (d.m.r.) zostaty wykonane
Do wykazu zatgczam(-y)* ......... szt. dowodow okreslajgcych, czy ustugi zostaty wykonane
nalezycie.

Oswiadczam/y* ze:

poz. .......... wykazu stanowi zdolnos¢ techniczng lub zawodowg wykonawcy/wykonawcow*
sktadajgcego/sktadajgcych* oferte,
poz. .......... wykazu jest zdolnoscig techniczng lub zawodowa oddang do dyspozycji przez

inny/inne* podmiot/y*

(Miejscowosc, data)

/pieczec(-cie) imienna(-e) i podpis(-y) osoby(-db)
uprawnionej(-ych) do reprezentowania
Wykonawcy/

* - niepotrzebne skresli¢/usungc




(wzor) Zatgcznik Nr 6 do SIWZ

Oswiadczenie o przynaleznosci lub braku przynaleznosci do grupy

kapitalowej
WYKONAWCA:
Nazwa Wykonawcy Adres Wykonawcy
(Petna nazwa/firma) (adres w zaleZnosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG)

reprezentowany przez:

(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Na potrzeby postepowania o udzielenie zamdwienia publicznego na $wiadczenie ustug
opiekunczych w miejscu zamieszkania dla mieszkancow Lidzbarka Warminskiego
w 2017 i 2018 roku prowadzonego przez Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Lidzbarku
Warminskim, o$wiadczam, co nastepuije:

[nie naleze(-ymy)* do grupy kapitatowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r.
o ochronie konkurencji i konsumentéw (t.j. Dz.U. z 2015 r., poz. 184, z p6zn. zm.), o ktdrej
mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy Pzp]*

[naleze(-ymy)* do grupy kapitatowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o
ochronie konkurencji i konsumentéw (t.j. Dz.U. z 2015 r., poz. 184, z pdzn. zm.), o ktorej
mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy Pzp, w sktad ktdrej wchodzg nastepujgce podmioty:

(Miejscowos¢, data)

/pieczec(-cie) imienna(-e) i podpis(-y) osoby(db)
uprawnionej(-ych) do reprezentowania Wykonawcy/

* - niepotrzebne skresli¢/usungc



(wzor)

WYKAZ 0SOB, ]
SKIEROWANYCH PRZEZ WYKONAWCE DO REALIZACJI ZAMOWIENIA

Zatgcznik Nr 5 do SIWZ

L.p.

Nazwa(-y)* Wykonawcy(-0w)*
(Petfna nazwa/firma)

Adres(-y)* Wykonawcy(-ow)*
(adres w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL,
KRS/CEIDG)

Na potrzeby postepowania o udzielenie zamdwienia publicznego na $wiadczenie ustug
opiekunczych w miejscu zamieszkania dla mieszkancow Lidzbarka Warminskiego
w 2017 i 2018 roku prowadzonego przez Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Lidzbarku

Warminskim przedktadam(-y)* wykaz osob, ktdre bedg uczestniczy¢ w wykonaniu

zamoOwienia
Lp. Imie Wyksztatcenie Doswiadczenie Kwalifikacje Zakres Informacja
i nazwisko zawodowe wykonywanych | o podstawie
Czynnosci do
dysponowania
osobami

(Miejscowos¢, data)

Wykonawcy/

* - niepotrzebne skresli¢/usungc

/pieczed(-cie) imienna(-e) i podpis(-y) osoby(-6b)
uprawnionej(-ych) do reprezentowania







