DR.272.1.16.2017

piecz¢ Wykonawcy
Zalgcznik nr 2 do ogtoszenia

OSWIADCZENIE DOTYCZ ACE SPELNIANIA WARUNKOW UDZIALU W
ZAMOWIENIU ORAZ O SWIADCZENIE DOTYCZ ACE PRZESEANEK
WYKLUCZENIA

Wykonawca:

(petna nazwa/firma, adres, w zah@sci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG)

reprezentowany przez:

(imig, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
w zamowieniu na

SWIADCZENIE USLUG POCZTOWYCH NA RZECZ STAROSTWA
POWIATOWEGO W NOWYM TOMY SLU

niniejszym dwiadczamze:

1) spetniam warunki udziatu w zamdwieniu,

2) nie podlegam wykluczeniu na podstawie art. 241yskt 12-23 ustawy z dnia 29 stycznia
2004 r. Prawo zamoéwiepublicznych (Dz. U. z 2017 r. poz. 1579 ze zm.),

3) nie podlegam wykluczeniu na podstawie art. 24%upkt 1 ustawy z dnia 29 stycznia

2004 r. Prawo zamowthepublicznych (Dz. U. z 2017 r. poz. 1579 ze zm.).

miejscowd¢, data Podpis (inaii nazwisko) Wykonawcy lub os6b
uprawnionych do sktadania
oswiadcze woli w imieniu Wykonawcy



