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Załącznik nr 6 do SWZ

PZ/17/2023
OŚWIADCZENIE 

Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie Zamówienia 

składane na podstawie art. 117 ust. 4 ustawy z dnia 11 września 2019 r. Prawo zamówień publicznych 

(dalej jako: ustawa Pzp)

(należy wypełnić jeśli dotyczy):

PODMIOTY W IMIENIU KTÓRYCH SKŁADANE JEST OŚWIADCZENIE:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

(pełna nazwa firmy, adres, NIP/PESEL, KRS/CEIDG)

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na:

„Świadczenie usług koordynatora Poradni Zdrowia Psychicznego dla dzieci i młodzieży w ramach realizacji projektu: „Środowiskowe Centrum Zdrowia Psychicznego dla dzieci i młodzieży: systemowe wsparcie dla mieszkańców Będzina, Dąbrowy Górniczej, Mysłowic i Sosnowca”.
Projekt realizowany jest w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014-2020 współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego, Oś Priorytetowa: Innowacje społeczne i współpraca ponadnarodowa, Działanie: 4.1 Innowacje społeczne.

oświadczam, że:

Wykonawca: 

1. …………………………………………………………………………………………………
(pełna nazwa jednego z Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielnie zamówienia np. członka konsorcjum lub wspólnika spółki cywilnej, NIP/PESEL, KRS/CEIDG)

będzie wykonywał następujący zakres przedmiotu zamówienia*:

2. …………………………………………………………………………………………………

(pełna nazwa jednego z Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielnie zamówienia np. członka konsorcjum lub wspólnika spółki cywilnej, NIP/PESEL, KRS/CEIDG)

będzie wykonywał następujący zakres przedmiotu zamówienia*:

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniu są aktualne  i zgodne z prawdą.

*UWAGA!

Należy wskazać które dostawy lub usługi wchodzące w zakres przedmiotu zamówienia wykonają poszczególni Wykonawcy (konsorcjanci lub wspólnicy spółki cywilnej 

*niepotrzebne skreślić

…………….……., dnia ………….……. r. 



               (miejscowość, data)
                                   











     
………………………………………………………………

podpis elektroniczny kwalifikowany lub podpis zaufany lub osobisty osoby/-ób uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy lub pełnomocnika
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