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Zatgcznik nr 5 — Oswiadczenie o niepodleganiu wykluczeniu

miejscowo$¢, data

1. OSWIADCZENIE dot. WYKONAWCY

Oswiadczam, Ze nie zostatam/em prawomocnie skazany za przestepstwo o ktérym mowa w art. 165a,
art. 181-188, art. 189a, art. 218-221, art. 228-230a, art. 250a, art. 258 lub art. 270-309 ustawy z dnia
6 czerwca 1997 r. — Kodeks karny tj. Dz. U. 2016 nr 0,poz 1137, z p6zn. zm.)

(miejscowosc), (podpis Wykonawcy lub osoby upowaznionej
do reprezentowania Wykonawcy)

2. OSWIADCZENIE dot. PODANYCH INFORMACJI

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych oswiadczeniach sg aktualne i zgodne z
prawdg oraz zostaty przedstawione z petng $wiadomoscig konsekwencji wprowadzenia zamawiajacego w
btad przy przedstawianiu informacii.

(miejscowosc), (podpis Wykonawcy lub osoby upowaznionej
do reprezentowania Wykonawcy)
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