Załącznik nr 6 do SIWZ

Nr postępowania: PUP-OA-2400-2/JG/2015
Nazwa wykonawcy:        

............................................................................................

.............................................................................................

Adres siedziby wykonawcy:

............................................................................................

.............................................................................................

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY O BRAKU PODSTAW DO WYKLUCZENIA

w przetargu nieograniczonym na realizację 
zamówienia o nazwie 
„Świadczenie usług medycznych dla osób aktywizowanych

 przez Powiatowy Urząd Pracy w Bydgoszczy”

Ubiegając się o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu nieograniczonego oświadczam, że jako Wykonawca nie podlegam wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia z powodów, o których mowa w art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004r. - Prawo zamówień publicznych.
	………………………….......................
(DNIA)


	..............................................................................

(PIECZĄTKA IMIENNA WRAZ Z PODPISEM 

 LUB CZYTELNY PODPIS OSOBY UPOWAŻNIONEJ 

DO REPREZENTOWANIA WYKONAWCY)
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