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Numer referencyjny

postepowania
Zamawiajacy:
Gminny Osrodek Pomocy Spolecznej
w Lysomicach
ul. Warszawska 19
87-148 Lysomice
Wykonawca:

(petna nazwa/firma, adres, w zaleznosci
od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

(imig, nazwisko, stanowisko/podstawa
do reprezentacji)

OSWIADCZENIE

na temat wyksztalcenia i kwalifikacji zawodowych Wykonawcy
lub kadry kierowniczej Wykonawcy

1. Oswiadczamy, ze osoby, ktoére bedg uczestniczy¢ w wykonywaniu zamowienia, ktorego
przedmiotem jest $wiadczenie ustugi pod nazwa: ,,Specjalistyczne Ustugi Opiekuncze dla
0s6b z zaburzeniami psychicznymi dla mieszkancéw Gminy Lysomice” beda posiadac
wymagane wyksztatcenie i kwalifikacje zawodowe okreslone w rozdziale VI SWZ oraz osoby
swiadczace na rzecz dzieci beda posiada¢ oswiadczenia o niefigurowaniu w Rejestrze
Sprawcow Przestepstw na Tle Seksualnym z dostgpem ograniczonym (w przypadku osob
majacych kontakt z dzie¢mi), ani nie byli prawomocnie skazani za umyslne przestepstwo
przeciwko zyciu i zdrowiu (art. 148-162 KK), przestepstwo przeciwko wolnosci (art.189-193
KK), przestepstwo przeciwko wolnosci seksualnej i obyczajnosci (art. 197-204 KK),
przestgpstwo przeciwko rodzinie i opiece (art. 206-208, 210-211a KK), przestepstwa
przeciwko wiarygodnosci dokumentow (art. 270 — 277d KK), przestgpstwa przeciwko mieniu
(art. 278 — 282 KK).

(Podpis Wykonawcy lub osoby upowaznionej oraz pieczec)

Dokument nalezy wypeltnic¢ i podpisaé kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym.
Zamawiajqcy zaleca zapisanie dokumentu w formacie PDF.



