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                                                Załącznik nr 5 

 

 

................................................ 
pieczęć adresowa wykonawcy 

 

Ja(My) niżej podpisany/ Ja(My) niżej podpisany, reprezentując(y) firmę, której nazwa jest wskazana w 

pieczęci nagłówkowej, jako upoważniony(eni) na piśmie lub wpisany(i) w odpowiednich dokumentach 

rejestrowych*, oświadczam(y), że wykonałem /wykonaliśmy niżej wymienione usługi: 

 
L.P. Przedmiot zamówienia Termin wykonania 

usługi 
Nazwa odbiorcy, adres, telefon 

1.    

2.    

3.    

4.    

5.    

 
*Niepotrzebne skreślić 
 

UWAGA: należy dołączyć dowody potwierdzające że usługi zostały wykonane należycie. 

 
 

Składający oświadczenie uprzedzony jest o odpowiedzialności karnej 

wynikającej z art. 297 Kodeksu Karnego. 

 
 
 
 
 
…………………………………………, dnia ………………………………… 

                               …………………………………………………………………………… 
                            Imię, nazwisko i podpis oferenta lub osoby /osób figurujących  
                          w rejestrach uprawnionych do zaciągania zobowiązań 
                            w imieniu oferenta lub we właściwym umocowaniu 
  


