	Załącznik nr 4
	Oświadczenie w sprawie braku podstaw wykluczenia


Zamawiający:
Gmina Węgorzyno

ul. Rynek 1

73-155 Węgorzyno
__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

(Nazwa i adres wykonawcy)

_____________________________________________, dnia _____________ r.

OŚWIADCZENIE W SPRAWIE BRAKU PODSTAW WYKLUCZENIA 
OKREŚLONYCH W ART. 24 UST. 1 PKT 15 i 22  USTAWY Z DNIA 29 STYCZNIA 2004 R. 
PRAWO ZAMÓWIEŃ PUBLICZNYCH  (T.J. Dz.U. z 2019 r., poz. 1843 z późn. zm. – dalej jako „PZP”)
W związku ze złożeniem oferty w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego pn. „Odbiór i transport odpadów komunalnych od właścicieli nieruchomości zamieszkałych z terenu Gminy Węgorzyno oraz prowadzenie PSZOK”.
Ja niżej podpisany ______________________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

działając w imieniu i na rzecz

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
oświadczam, że: 

-
w stosunku do Wykonawcy, którego reprezentuję nie orzeczono tytułem środka zapobiegawczego zakazu ubiegania się o zamówienia publiczne;

-
w stosunku do Wykonawcy, którego reprezentuję nie wydano prawomocnego wyroku sądu lub ostatecznej decyzji administracyjnej o zaleganiu z uiszczaniem podatków, opłat lub składek na ubezpieczenia społeczne lub zdrowotne.
________________________________

(podpis)


