
Załącznik Nr 6 do SIWZ

Nazwa i adres Zamawiającego: Gmina Ustka
76-270 Ustka, ul. Dunina 24
Tel.: 0 59 8146 044
Fax.: 0 59 8144 257
e-mail: zp@ustka.ug.gov.pl

www.ustka.ug.gov.pl     

Nazwa i adres Wykonawcy: ……………………………………………………………

      ……………………………………………………………

       

Nr NIP      …………………………................

Nr. telefonu:……………………………………

                                           Nr. faxu:     ……………………………………

               adres e-mail: …………………………………………

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY /
PODMIOTU NA ZASOBY KTÓREGO POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA1

składane na podstawie art. 25 ust. 1 pkt. 3 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień

publicznych(dalej ustawa PZP) 

DOTYCZĄCE UISZCZANIA PODATKÓW, OPŁAT 

LUB SKŁADEK NA UBEZPIECZENIE SPOŁECZNE LUB ZDROWOTNE

Na  potrzeby  postępowania  o  udzielenie  zamówienia  publicznego  pn.  „Kompleksowe

zorganizowanie  kąpielisk  morskich  oraz  warunków  bezpieczeństwa  osób  pływających,

kąpiących się lub uprawiających sport lub rekreację na obszarach wodnych w kąpieliskach

morskich”:

* Część I: „Kompleksowe zorganizowanie kąpielisk morskich oraz warunków bezpieczeństwa osób

pływających,  kąpiących  się  lub  uprawiających  sport  lub  rekreację  na  obszarach  wodnych  w

kąpieliskach morskich w m. Rowy - w okresie od 1 lipca 2018 r. do 31 sierpnia 2020 r.”

* Część II: „Kompleksowe zorganizowanie kąpielisk morskich oraz warunków bezpieczeństwa osób

pływających,  kąpiących  się  lub  uprawiających  sport  lub  rekreację  na  obszarach  wodnych  w

kąpieliskach morskich w  Poddąbiu,  Dębinie,  Przewłoce -  w okresie  od 1 lipca  2018 r.  do 31

sierpnia 2020 r.”, 

prowadzonego przez Gminę Ustka, oświadczam, co następuje:

* Należy zaznaczyć / podkreślić część na którą Wykonawca składa ofertę.

OŚWIADCZENIA WYKONAWCY:

1

 Skreślić niewłaściwe
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OŚWIADCZENIE:

Oświadczam,  że  nie  wydano wobec  mnie  prawomocnego  wyroku  sądu  lub  ostatecznej  decyzji

administracyjnej o zaleganiu z uiszczaniem podatków, opłat lub składek na ubezpieczenia społeczne

lub zdrowotne.

…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 

…………………………………………

(podpis)

Oświadczam,  że  wydano wobec  mnie  prawomocny  wyrok  sądu  lub  ostateczną  decyzję

administracyjną o zaleganiu z uiszczaniem podatków, opłat lub składek na ubezpieczenia społeczne

lub zdrowotne (wskazać):

…………………………………………………………………………………………………………

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

Załączam następujące dokumenty:

(Wykonawca winien przedłożyć dokumenty potwierdzające dokonanie płatności tych należności wraz

z ewentualnymi odsetkami lub grzywnami lub zawarcie wiążącego porozumienia w sprawie spłat

tych należności):

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 

…………………………………………

(podpis)
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