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	Oznaczenie sprawy: 1/CMok/P/2014
	ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ


Wykonawca:

………………………

………………………

………………………

Zamawiający:

Centrum Ochrony Mokradeł 

ul. Cieszkowskiego 1/3 lok. 31
01-636 Warszawa
OŚWIADCZENIE
Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego na: wykonanie zabiegów ochrony czynnej na torfowiskach, w dąbrowach świetlistych i na murawach kserotermicznych w ramach realizacji projektu „Czynna ochrona zagrożonych siedlisk przyrodniczych w rezerwatach przyrody na Mazowszu i Podlasiu” (nr projektu: POIS.05.01.00-00-379/12), współfinansowanego w ramach Programu Operacyjnego Infrastruktura i Środowisko, Priorytetu V Ochrona przyrody i kształtowanie postaw ekologicznych, Działania 5.1 Wspieranie kompleksowych projektów z zakresu ochrony siedlisk przyrodniczych na obszarach chronionych oraz zachowanie różnorodności gatunkowej, Poddziałania 5.1.1. Ochrona gatunków i siedlisk in-situ; umowa o dofinansowanie z dnia 11.12.2012 r. nr POIS.05.01.00-00-379/12-00,
oświadczam/-y, że brak jest podstaw do wykluczenia mnie/nas z postępowania o udzielenie zamówienia w okolicznościach, o których mowa w art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2010 Nr 113 poz. 759 i Nr 161 poz. 1078), zwanej dalej „ustawą”, a tym samym nie podlegam/-y wykluczeniu z udziału w postępowaniu na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy.

Jednocześnie zobowiązuję się, w przypadku wyboru mojej oferty, dostarczyć w ciągu 7 dni od ogłoszenia wyników zaświadczenia potwierdzające, że nie zalegam z uiszczaniem podatków, opłat, składek na ubezpieczenie społeczne i zdrowotne lub że uzyskałem przewidziane prawem zwolnienie, odroczenie lub rozłożenie na raty zaległych płatności lub wstrzymanie w całości wykonania decyzji właściwego organu.
	Miejscowość: .........................., dnia .................... r.  
	………………….................................................................................

podpis osoby (osób) upoważnionej do występowania 
w imieniu Wykonawcy

(pożądany czytelny podpis albo podpis i pieczątka

z imieniem i nazwiskiem)
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