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OSWIADCZENIE - KLAUZULA SPOLECZNA

Zamawiajacy: Gmina Wisznice
ul. Rynek 35
21-580 Wisznice
Wykonawca:

(petna nazwa/firma, adres, w
zaleznosci od podmiotu.

NIP/PESEL, KRS/CEIDG)

reprezentowany przez:

(imie, nazwisko,
stanowisko/podstawa do
reprezentacji)

Na potrzeby postgpowania o udzielenie zamowienia pn.

Swiadczenie uslugi wyzywienia dla uczestnikow rajdéow rowerowych w ramach projektu
»Uslugi spoleczne w Gminie Wisznice”.

Znak sprawy: FE.271.6.2020.PR
prowadzonego przez Gming Wisznice, o§wiadczam, co nastepuje:
INFORMACJA DOTYCZACA WYKONAWCY:

Oswiadczam, ze spelniam/nie spelniam* warunki klauzuli spoleczne; zawarte w
o$wiadczeniu.

(podpis)
* nie potrzebne skresli¢ — w przypadku spetnienia warunkéw klauzuli spotecznej nalezy uzupetni¢ ponizsze
dane.
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OSWIADCZENIE DOTYCZACE SPELNIANIANIA KRYTERIUM KLAUZUL
SPOLECZNYCH

a) Oswiadczam, ze jestem: zakladem pracy chronionej lub innym wykonawca, ktorego
dziatalnos$¢, lub dziatalnos¢ moich wyodrgbnionych organizacyjnie jednostek, ktére beda
realizowaly zamodwienie, obejmuje spoteczng 1 zawodowag integracje o0sOb bedacych
cztonkami grup spolecznie marginalizowanych, w szczegdlnosci os6b niepetnosprawnych w
rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r., o rehabilitacji zawodowej 1 spotecznej oraz
zatrudnianiu 0so6b niepelnosprawnych (Dz. U. z 2001 r., poz. 721 z p6z. zm.) Wykonawca
spelni powyzszy warunek, jesli wykaze, ze ponad 60 % zatrudnionych u niego pracownikoéw
stanowig osoby niepelnosprawne w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r., o
rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych (Dz. U. z
2001 r., poz. 721 z péz. zm.) b) Oswiadczam, iz zatrudniam tacznie ...... 0sOb w tym .......
0soOb niepetnosprawnych z orzeczeniem znacznego stopnia niepetnosprawnosci.
c) Oswiadczam, iz prowadze program, ktéry obejmuje spoteczng i zawodowaq integracje osob
bedacych czlonkami grup spotecznie marginalizowanych, w szczeg6lnosci 0s6b
niepetnosprawnych.
d) Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w o$wiadczeniu sg aktualne i zgodne z
prawda oraz zostaly przedstawione z pelng $wiadomoscia konsekwencji wprowadzania
Zamawiajacego w blad przy podawaniu informacji.

....................... (miejscowosc), dnia .................... I.

(podpis)
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