Wzor

Oswiadczenie Wykonawcy o spetnieniu warunkéw udziatu w postepowaniu

Znak sprawy: KML - 64/2023
1. ZAMAWIAJACY:

,Wodociagi Kieleckie” Sp. z 0.0., ul. Krakowska 64, 25-701 Kielce
2. WYKONAWCA:

Niniejsza oferta zostaje ztozona przez:

Zatagcznik nr 4

l.p.

Nazwa(y) Wykonawcy (6w)

Adres(y) Wykonawcy(6w)
(NIP/PESEL; KRS/CEIDG)

OSWIADCZENIA DOTYCZACE WYKONAWCY:

Oswiadczenie Wykonawcy
skiadane zgodnie z trescig § 52 ust.1 pkt. 2) Regulaminu udzielania zaméwien w Spéfce ,Wodociggi Kieleckie”
Sp. z o.0. dla zamdwieri do ktorych nie ma zastosowania ustawa Pzp, zwanym dalej Regulaminem.

Na potrzeby postepowania o udzielenie zamoéwienia pn.:

Swiadczenia zdrowotne dla pracownikéw Spétki ,Wodociagi Kieleckie” przez okres 24 miesiecy

oswiadczam, co nastepuije:

Oswiadczam, ze na dzien sktadania ofert spetniam warunki udziatu w postepowaniu okreslone przez
Zamawiajgcego W SIWZ wraz z zatgcznikami.

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACJ!I:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych o$wiadczeniach sg aktualne i zgodne z prawdg oraz
zostaly przedstawione z peilng $wiadomoscig konsekwencji wprowadzenia Zamawiajgcego w btad przy
przedstawianiu informac;ji.

PODPIS(Y):
Nazwisko i imie osoby (oséb) Podpis(y) osoby(osob)
Ip Nazwa(y) upowaznionej(ych) do upowaznionej(ych) do Pieczeé(cie) Miejscowosé
| Wykonawcy(éw) | podpisania niniejszej oferty podpisania niniejszej oferty | Wykonawcy(éw) i data
w imieniu Wykonawcy(6w) w imieniu Wykonawcy (dw)
1

7w (W

Zatgcznik nr 4 — Svgiaﬁenia zdrowotne dla pracownikéw Spétki ,Wodociggi Kieleckie” przez okres 24 miesigcy




