GMINA CHOCZEWO

84-210 Choczewo, ul. Pierwszych Osadnikéw 17
tel. (58) 5723940, 5723913, e-mail: sekretariat@choczewo.com.pl

Sygn. akt.: RIGKiOS.271.ZP.TP.09.2025

ZAY.ACZNIK Nr 2 do SWZ

(miejscowose)
Wykonaweca:

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

Reprezentowany przez:

(imig, nazwisko, stanowisko/
podstawa do reprezentacji)

Oswiadczenie Wykonawcy
skladane na podstawie art. 125 ust. 1 lub art. 125 ust. 5 ustawy z dnia 11 wrze$nia 2019 r.
Prawo zamowien publicznych (dalej jako: ustawa Pzp),

DOTYCZACE PRZESYANEK WYKLUCZENIA Z POSTEPOWANIA

Na potrzeby postepowania o udzielenie zamdwienia publicznego pn.: ,,.Dowdz o0sob
z niepetlnosprawnos$cia do specjalistycznych placéwek o$wiatowych” sygn.
RIGKi0S.271.ZP.TP.09.2025 prowadzonego przez Gming Choczewo, o§wiadczam, co nastepuje:

OSWIADCZENIA DOTYCZACE WYKONAWCY:

Oswiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu z postepowania na podstawie art. 108 ust 1 ustawy Pzp oraz
art. 7 ust. 1 ustawy o szczegélnych rozwigzaniach w zakresie przeciwdziatania wspierania agresji na
Ukraing oraz stuzacych ochronie bezpieczefistwa narodowego.

(imig i nazwisko osoby podpisujqcej)

Oswiadczam, ze zachodzg w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postgpowania na podstawie art.
............. ustawy PZp (podaé majgcq zastosowanie podstawe wykluczenia sposrod wymienionych w art. 108 ust. 1 pkt 1,2,5 lub 6
ustawy Pzp). Jednocze$nie o$wiadczam, ze w zwiazku z ww. okoliczno$cia, na podstawie art. 110 ust. 2
ustawy Pzp podjatem nastgpujace $rodki naprawcze:

(imig i nazwisko osoby podpisujgcej)



Sygn. akt.: RIGKiOS.271.ZP.TP.09.2025

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODMIOTU, NA KTOREGO ZASOBY POWOLUJE SIE
WYKONAWCA:

Oswiadczam, ze nastgpujacy/e podmiot/y, na ktérego/ych zasoby powotuje si¢ w niniejszym

(poda¢ petng nazwe/firme, adres, a takze w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

nie podlega/ja wykluczeniu z postepowania o udzielenie zamowienia.

(imig i nazwisko osoby podpisujqcej)

OSV,VIADCZENIE DOTYCZACE PODWYKONAWCY NIEBEDACEGO PODMIOTEM, NA
KTOREGO ZASOBY POWOLUJE SIE WYKONAWCA:

Oswiadczam, ze nastgpujacy/e podmiot/y, bedacy/e podwykonawca/ami:

(podaé pelng nazwe/firme, adres, a takze w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG), nie podlega/ 3 Wykluczeniu Z
postepowania o udzielenie zamdowienia.

(imig i nazwisko osoby podpisujqcej)

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACJI:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych o$wiadczeniach sa aktualne
i zgodne z prawda oraz zostaly przedstawione z pelng $§wiadomos$cig konsekwencji wprowadzenia
zamawiajgcego w blad przy przedstawianiu informacji.

(imig i nazwisko osoby podpisujqcej)

*UWAGA

1. Nalezy wymienic¢ podmioty, na ktorego zasoby powoluje sie Wykonawca w zatgczniku nr 4 do SWZ

2. Nalezy wymieni¢ podwykonawcow, ktorym Wykonawca zamierza zleci¢ prace wyszczegolnione w formularzu oferty stanowigcym
zatgeznik nr 1 do SWZ.
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Sygn. akt.: RIGKiOS.271.ZP.TP.09.2025

Zalacznik Nr 3 do SWZ

(miejscowose)
Wykonawca:

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

Reprezentowany przez:

(imig, nazwisko, stanowisko/
podstawa do reprezentacji)

Oswiadczenie wykonawcy
skladane na podstawie art. 125 ust. 1 lub art. 125 ust 5 ustawy z dnia 11 wrze$nia 2019r.
Prawo zamoéwien publicznych (dalej jako: ustawa Pzp),
DOTYCZACE SPEENIANIA WARUNKOW UDZIALU W POSTEPOWANIU

Na potrzeby postgpowania o udzielenie zamowienia publicznego pn. ,,Dowo6z 0s6b
z niepetlnosprawnos$cia do specjalistycznych placéwek o$wiatowych” sygn.
RIGKi0S$.271.ZP.TP.09.2025 prowadzonego przez Gming Choczewo, o$wiadczam, co nastepuje:
INFORMACJA DOTYCZACA WYKONAWCY:

Oswiadczam, ze spelniam warunki udzialu w post¢powaniu okreslone przez Zamawiajacego w SWZ.

(imig i nazwisko osoby podpisujqcej)

INFORMACJA W ZWIAZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTOW:
Os$wiadczam, ze w celu wykazania spetiania warunkéw udzialu w postgpowaniu, okreslonych przez
Zamawiajgcego w SWZ polegam na zasobach nast¢pujacego/ych podmiotu/ow:

(imig i nazwisko osoby podpisujgcej)
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Sygn. akt.: RIGKiOS.271.ZP.TP.09.2025
OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACIJI:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych o$wiadczeniach sa aktualne
i zgodne z prawda oraz zostaly przedstawione z pelng $wiadomoscia konsekwencji wprowadzenia
zamawiajgcego w blad przy przedstawianiu informacji.

(imig i nazwisko osoby podpisujgcej)

INFORMACJA DOTYCZACA DOSTEPU DO PODMIOTOWYCH SRODKOW
DOWODOWYCH:

Wskazuje nastepujace podmiotowe $rodki dowodowe, ktore mozna uzyska¢ za pomocg bezplatnych
1 ogélnodostepnych baz danych, oraz dane umozliwiajace dostep do tych srodkow:

L) oo e e oot s e e e e s e e ee e

(wskazac podmiotowy srodek dowodowy, adres internetowy, wydajqcy urzqd lub organ, dokladne dane referencyjne dokumentacji)

D) oo eeeeeeeee et e ettt e e s s

(wskazac podmiotowy srodek dowodowy, adres internetowy, wydajqcy urzqd lub organ, dokladne dane referencyjne dokumentacji)

(imig i nazwisko osoby podpisujqcej)
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Sygn. akt.: RIGKiOS.271.ZP.TP.09.2025

Zalacznik Nr 4 do SWZ — Zobowiazanie

(miejscowose)
Wykonaweca:

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

Reprezentowany przez:

(imig, nazwisko, stanowisko/
podstawa do reprezentacji)

Zobowiazanie innych podmiotéw do oddania Wykonawcy do dyspozycji niezbednych zasobéw
do zam. publicznego pn. ,,Dow6z 0s6b z niepetnosprawnoscia do specjalistycznych placowek
o$wiatowych” sygn. RIGKi0S.271.ZP.TP.09.2025

Pelna nazwa podmiotu oddajgcego do dyspozycji niezbedne

zasoby Adres podmiotu

Zobowigzuj¢/emy si¢ do oddania na rzecz:

(nazwa Wykonawcy sktadajacego oferte)

do dyspozycji nastgpujace niezbedne zasoby na potrzeby realizacji zamoéwienia
pn. ,.Dowdz os6b z niepetnosprawnoscig do specjalistycznych placowek oswiatowych” sygn.
RIGKiOS.271.ZP.TP.09.2025

Zakres zasobu Sposob wykorzystania danego | Zakres i okres udziatu przy wykonywaniu
zasobu zamowienia

np. zawarcie umowy przy danym
zakresie zasobu

Jednoczes$nie oswiadczam, iz zrealizuje¢ dostawy w zakresie wskazanych zdolno$ci technicznej lub
zawodowej.

(imig i nazwisko osoby podpisujqcej)
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Sygn. akt.: RIGKiOS.271.ZP.TP.09.2025

Zalacznik nr 5 do SWZ Wykaz ushug

Wykonaweca:

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

Reprezentowany przez:

(imig, nazwisko, stanowisko/
podstawa do reprezentacji)

(miejscowose)

WYKAZ DOSTAW Z OKRESU OSTATNICH TRZECH LAT PRZED UPLYWEM TERMINU
SKELADANIA OFERT, A JEZELI OKRES PROWADZENIA DZIALALNOSCI JEST
KROTSZY — W TYM OKRESIE

tj.: minimum jedno zamowienie odpowiadajgce swym rodzajem niniejszemu zamowieniu polegajgce na wykonaniu ustugi
transportu w ramach przewozow osob niepetnosprawnych o wartosci minimum 60 000,00 PLN brutto.

Rodzaj zaméwienia Warto$¢ brutto ustug,
charakterystyka i nazwa zadania ktére Wykonawca
L.p. Miejsce wykonywania uslug wykonal Nazwa zleceniodawcy Data wykonania ushugi
(od — do)
1 2 3 5 6

(imig i nazwisko osoby podpisujgcej)
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