Zatqcznik nr 4 do SIWZ

NAZWA T ADRES lub pieczgé
SKEADAJACEGO OSWIADCZENIE

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze nie zalegam z oplacaniem sktadek na ubezpieczenie zdrowotne i
spoleczne w stosunku do wtasciwego oddzialu Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych lub Kasy
Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego.

W przypadku zalegania z ww optatami sktadek nalezy ztozy¢ oryginal ( lub kserokopig¢ potwierdzona za zgodno$¢ przez
osobg uprawniong ) za$wiadczenia potwierdzajacego uzyskanie przewidzianego prawem zwolnienia, odroczenia lub
rozlozenia na raty zalegtych platnosci lub wstrzymanie w catosci wykonania decyzji wtasciwego organu ( wystawione nie
wczesniej niz 3 miesiace przed uptywem terminu sktadania ofert ).

Pouczenie:
W razie podania w o$wiadczeniu danych niezgodnych ze stanem faktycznym, prawda lub obowiazujacymi przepisami
Wystawca niniejszego za§wiadczenia ponosi odpowiedzialno$¢ karna na podstawie przepiséw Kodeksu Karnego.

DATA PODPIS SKEADAJACEGO OSWIADCZENIE



