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Załącznik Nr 3 do SWZ 

 
Wykonawca: 
1. Osoba upoważniona do reprezentacji Wykonawcy/-ów i podpisująca oświadczenie: 

……………………………………..……………………………………………………… 
2. Nazwa albo imię i nazwisko Wykonawcy: 

………………………………………..…………………………………………………… 
………………………………………..…………………………………………………… 
Siedziba albo miejsce zamieszkania i adres Wykonawcy: 

…………………………………….………………………………………………………… 
……………………………………….……………………………………………………… 
NIP ………………………………….…, REGON............................................................... 

O Ś W I A D C Z E N I E   W Y K O N A W C Y 

składane na podstawie art. 125 ust. 1 PZP 

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn.:  „DOSTAWA ARTYKUŁÓW 
SPOŻYWCZYCH DLA DOMU POMOCY SPOŁECZNEJ  W JAROSŁAWIU 

 
  OD 01.07.2023r  DO  31.12.2023r” 

 
1. OŚWIADCZAM, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 108 

ust. 1 i  art. 109 ust 1 pkt 1-4 PZP oraz że spełniam warunki udziału w postępowaniu 
określone przez zamawiającego w Specyfikacji Warunków Zamówienia. 

2. OŚWIADCZAM, że nie jestem umieszczony na listach i nie  podlegam  wykluczeniu  
z niniejszego  postępowania o udzielenie zamówienia, na podstawie obowiązujących 
przepisów określonych w art. 7 ust. 1 Ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o 
szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na 
Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz.U. z 2022 r. poz. 
835)  

Informacja w związku z poleganiem na zasobach innych podmiotów 

Oświadczam, że w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu, 
określonych przez zamawiającego polegam na zasobach następującego/ych podmiotu/ów: 

___________________________________________________________________________  

(wskazać podmiot i określić odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu) 

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 przedstawianiu informacji. 

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

                miejscowość i data          podpis 
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