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DPS.AG.2551.2/2026                                                                                                   Załącznik nr 6 do SWZ

ZAMAWIAJĄCY:
Dom Pomocy Społecznej
Ruskie Piaski 59
22-413 Nielisz
WYKONAWCA:

	pełna nazwa firmy
	 

	adres
	 

	NIP/PESEL/KRS/CEiDG
	 

	reprezentowana przez:
	 

	telefon
	 

	e-mail:
	 



(Oświadczenie składane na podstawie  ART. 117 UST. 4 USTAWY PZP)*
WYKONAWCY  WSPÓLNIE UBIEGAJĄCY  SIĘ O UDZIELENIE ZAMÓWIENIA

Podmioty wspólnie ubiegające się i udzielenie zamówienia:
……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
 (pełna nazwa/firma, adres, NIP)
………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
 (pełna nazwa/firma, adres, NIP)
reprezentowane przez:
……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego, działając jako pełnomocnik podmiotów, w imieniu których składane jest oświadczenie oświadczam, że:
Wykonawca:
………………………………………………………………………………………………..……
(pełna nazwa/firma, adres)
wykona następujący zakres świadczenia wynikającego z umowy o zamówienie publiczne:
…………………………………………………..…..……………………………………………………………..…..……………………………………………………………..…..……………………………
Wykonawca:
………………………………………………………………………………………………..……
(pełna nazwa/firma, adres)
wykona następujący zakres świadczenia wynikającego z umowy o zamówienie publiczne:
…………………………………………………..…..…………………………………………………………………………………..…..……………………………………………………………..………..…
Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne i zgodne z prawdą.



	Uwaga !   Wymagany kwalifikowany podpis elektroniczny lub podpis zaufany lub podpis osobisty
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