Fundusze
Europejskie

Program Regionalny

SAMORZAD WOJEWODZTWA Unia Eu ropejska *
WIELKOFOLSINEGO, Europejski Fundusz Spoteczny o

Zatacznik nr 5 do formularza oferty
Wykonawca:

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

reprezentowany przez:

(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa
do reprezentaciji)

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze Wykonawca, ktérego reprezentuje, nie zalega z ptatnosciami do Urzedu
Skarbowego i Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych z tytutu prowadzonej dziatalnosci
gospodarczej.

(podpis(y) osoby(6b) uprawnionej(ych), pieczecie)



