ZAŁĄCZNIK NR 5 DO ZAPROSZENIA
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Oświadczenie Wykonawcy
Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego oświadczam, jako upoważniony reprezentant Wykonawcy, że podlegam/-my – nie podlegam/-my* wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 7 ust. 1 pkt 1-3 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 poz. 835).

_________________________________________________________
(podpis  osoby uprawnionej 








do reprezentowania Wykonawcy)
* - niepotrzebne skreślić
_______________________________________________________
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