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Załącznik nr 3

W związku z udziałem w zapytaniu ofertowym na ,,zakup idostawę .środkówhigieny

osobistej dla potrzeb uczestników projektu pn. "Akcja Aktywizacja" realizowanego przez

Miejski Ośrodek Pomocy Spolecznej w Ostrowcu Świętokrzyskim ". w ramach Regionalnego

Programu Operacyjnego Województwa Świętokrzyskiego na lata 20/4 2020,

oświadczam/-y, że nie zalegam/-y z opłaceniem składek na ubezpieczenie zdrowotne

i społeczne wobec Zakładu Ubezpieczeń Społecznych oraz me zalegam/-y z opłaceniem

podatków.

Prawdziwość powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem, świadom
odpowiedzialności karnej Z arf. 297 k.k.

micjscowosć, data

* w przypadku oferty wspólnej o$wiadczenie mus; zostac złotone przez katdego z partnerów z osobna

podpis Wykonawcy

ProjE'kt: ~KCJA AKTYWIZACJA-
Biuro projE'ktu: Miejski Osrodek Pomocy SpoiE'Cll1ej w Ostrowcu Świętokrzyskim
ul. ~więtokrlyska 22. HI piętro. pok. 3.16. 27-400 Ostrowiec Swiętokrzvski
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