
                                                                                                                                                          Załącznik nr 5 do SWZ

Zamawiający:

Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej

w Bochni ul. Kolejowa 14 

32-700 Bochnia 
OŚWIADCZENIE
/składane wraz z ofertą/
składane na podstawie art. 117 ust. 4 Pzp

dla wykonawców ubiegających się wspólnie o udzielenie zamówienia publicznego

Nazwa postępowania: Świadczenie usług asystenta osobistego osoby niepełnosprawnej dla osób wskazanych przez Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Bochni  - znak MOPS. 271.1.2021   
JA NIŻEJ PODPISANY/A
.............................................................................................................................................................................

(imię i nazwisko osoby upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy)
działając w imieniu i na rzecz

.............................................................................................................................................................................
(nazwa (firma) dokładny adres Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia)

OŚWIADCZAM, że następujące roboty/usługi/dostawy* wykonają poszczególni Wykonawcy wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia:

WYKONAWCA ( nazwa ): ............................................., wykona: ..................................**

WYKONAWCA ( nazwa ): ............................................., wykona: ..................................**

(miejsce i data złożenia oświadczenia)                                                      
(Należy opatrzyć elektronicznym podpisem kwalifikowanym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym  
UWAGA:

Zamawiający zaleca przed podpisaniem, zapisanie dokumentu w formacie .pdf
* niepotrzebne skreślić

** należy dostosować do ilości Wykonawców w Konsorcjum
