Zalacznik nr 5 SIWZ

(adres siedziby Wykonawcy)
Nr wpisy do Krajowego Rejestria@owego............cceeeeeeeeeee.

OSWIADCZENIE

W imieniu reprezentowanej przeze mnie (nas) firdwiadczam/yze Wykonawca nie zalega
w optacaniu sktadek na ubezpieczenie zdrowotnspateczne w Zaktadzie Ubezpieaze
Spotecznych orazéwiadczam/yze Wykonawca nie zalega w optacaniu podatkow.

Miejsceidata ......cccccceceeieeennnn. PodpiSan.........cccceeevieeeieeeeieeeeeeee
(upowazniony przedstawiciel)



