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Pieczęć Wykonawcy 

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY 

składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy PZP,  

O BRAKU PODSTAW DO WYKLUCZENIA  

Z UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU 

 

Składając ofertę w przetargu nieograniczonym o wartości poniżej 221 000 euro na wykonanie badania 

ewaluacyjnego pn. Rola RPO WZ we wzmacnianiu regionalnych inteligentnych specjalizacji  

 

prowadzonym przez Województwo Zachodniopomorskie – Urząd Marszałkowski Województwa 

Zachodniopomorskiego w Szczecinie, oświadczam, co następuje: 

 

 

1. OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY: 

 

1) Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust 1  

pkt 12-23 ustawy PZP. 

 

2) Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust. 5 pkt 1, 2 

oraz 4 ustawy PZP i wskazuję dostępność odpisu z właściwego rejestru/centralnej ewidencji i 

informacji o działalności gospodarczej w formie elektronicznej pod następującym adresem 

internetowym  ogólnodostępnej i bezpłatnej  bazy danych, z których Zamawiający może pobrać 

samodzielnie ww. dokument. 

Adres internetowy:………………………………………………………………………………………….. 

 

 

 

 

 

.................................. , dnia ......................      …….………......................................................... 

                                                                           (podpis osoby upoważnionej do reprezentacji) 

 

.................................. , dnia ......................      …….………......................................................... 

                                                                                       (podpis osoby upoważnionej do reprezentacji) 
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3) Oświadczam, że zachodzą w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postępowania na 

podstawie art. …………. ustawy PZP
1
 (podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia 

spośród wymienionych w art. 24 ust. 1 pkt 13-14, 16-20 lub art. 24 ust. 5 pkt 1, 2, 4 ustawy PZP). 

Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy 

PZP podjąłem następujące środki naprawcze: 

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

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

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

 

.................................. , dnia ......................      …….………......................................................... 

                                                                           (podpis osoby upoważnionej do reprezentacji) 

 

.................................. , dnia ......................      …….………......................................................... 

                                                                                       (podpis osoby upoważnionej do reprezentacji) 

 

 

2. OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODMIOTU, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ 

WYKONAWCA:  

Oświadczam, że w stosunku do następującego/ych podmiotu/tów, na którego/ych zasoby 

powołuję się w niniejszym postępowaniu, tj.:   

1) ………………………………………………………………………………………………………………… 

(podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: KRS/CEiDG, NIP/PESEL) 

  

2) ………………………………………………………………………………………………………………… 

(podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: KRS/CEiDG, NIP/PESEL) 

 

nie zachodzą podstawy wykluczenia z postępowania o udzielenie zamówienia. 

 

 

 

.................................. , dnia ......................      …….………......................................................... 

                                                                           (podpis osoby upoważnionej do reprezentacji) 

 

.................................. , dnia ......................      …….………......................................................... 

                                                                                       (podpis osoby upoważnionej do reprezentacji) 

 

3. OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI: 

                                                           
1
 Wypełnić tylko wówczas, gdy w stosunku do Wykonawcy występują takie podstawy. W przeciwnym przypadku pozostawić nie 

wypełnione lub przekreślić. 
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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. 

 

 

 

.................................. , dnia ......................      …….………......................................................... 

                                                                           (podpis osoby upoważnionej do reprezentacji) 

 

.................................. , dnia ......................      …….………......................................................... 

                                                                                       (podpis osoby upoważnionej do reprezentacji) 

 


