załącznik nr 1.2 do SWZ
znak postępowania: ZP/2374/2/2025
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY DOTYCZĄCE SPEŁNIENIA WYMOGU 

OKREŚLONEGO W ART. 94 USTAWY PZP 
Działając w imieniu i na rzecz :
………………………….............................................…………………….………...............................................
 (pełna nazwa wykonawcy)
…………………………...............................................……………………………..............................................
 (adres siedziby wykonawcy)
w odpowiedzi na ogłoszenie o postępowaniu na:
„Świadczenie usługi pralniczej na rzecz SP ZOZ Sanatorium Uzdrowiskowego MSWiA w Kołobrzegu”

oświadczam, że

spełniam warunki zamówienia określone przez zamawiającego w SWZ, dotyczące: 
zastrzeżenia, na podstawie art. 94 ust. 1 pkt 1) i 2 ustawy Pzp, że o udzielenie zamówienia mogą ubiegać się wyłącznie wykonawcy mający status zakładu pracy chronionej, spółdzielnie socjalne oraz inni wykonawcy, których głównym celem lub głównym celem działalności ich wyodrębnionych organizacyjnie jednostek, które będą realizowały zamówienie, jest społeczna i zawodowa integracja osób niepełnosprawnych w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (t.j. Dz. U. z 2024 r. poz. 44) oraz osiągający wskaźnik zatrudnienia osób z ww. grup defaworyzowanych na poziomie nie mniejszym niż 50% łącznie zatrudnionych u wykonawcy albo w jego jednostce, która będzie realizowała zamówienie.
Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawieniu informacji.
Niniejszy formularz należy opatrzyć kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym właściwej/-ych, umocowanej/-ych osoby/osób uprawnionej/-ych do występowania w obrocie prawnym, reprezentowania wykonawcy i składania oświadczeń woli w jego imieniu


