Wojewodzki Szpital Specjalistyczny

im. J. Gromkowskiego we Wroctawiu

ZALtACZNIK nr 16
Formularz potwierdzenia ptatnosci przez Podwykonawcéw

[miejsce, datal
Do:
[...]
z siedzibg w [...]
(“Zamawiajacy/Inwestor”)
oraz do:
[...]

(,Wykonawca”)

Dziatajgc w imieniu i na rzecz [...] [dane podmiotu, tj. Podwykonawcy, Dalszego Podwykonawcy lub,
odpowiednio, Dostawcy, ktory zastrzegt prawo witasnosci; m.in. firma, siedziba, adres, nr KRS, NIP]
(,Podwykonawca” /[ ,Dalszy Podwykonawca” / ,Dostawca”), jako osoby upowaznione do
reprezentowania tego podmiotu, niniejszym nieodwotalnie oswiadczamy i potwierdzamy, ze:

1.

wszelkie ptatnosci wymagalne i nalezne Podwykonawcy / Dalszemu Podwykonawcy / Dostawcy
do dnia i w dniu ztozenia niniejszego Oswiadczenia, w tym wynagrodzenie Podwykonawcy /
Dalszego Podwykonawcy / Dostawcy, z tytutu wykonania zakresu robdét Podwykonawcy /
Dalszego Podwykonawcy / Dostawcy w ramach realizacji Inwestycji: Budowa Centrum Zdrowia
Psychicznego dla Dzieci i Mtodziezy przy Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym im.
J.Gromkowskiego we Wroctawiu, wynikajgce z umowy z dnia [...] roku, zawartej [pomiedzy
Wykonawcg a Podwykonawcg / Dostawca lub, odpowiednio, z Dalszym Podwykonawca]
(,Umowa"), zostaty w petni zaptacone przez [Wykonawce];

do dnia i na dzien ztozenia niniejszego Os$wiadczenia nie istniejg zadne wymagalne roszczenia
wobec Zamawijacego/ Inwestora ani wobec Wykonawcy z tytutu dotychczas wykonanych przez
Podwykonawce / Dalszego Podwykonawce / Dostawce zgodnie z Umowa robdt w ramach
realizacji ww. Inwestycji we Wroctawiu, w tym z tytutu wynagrodzenia, odszkodowania lub
innych zobowigzan umownych;

w zwigzku z dokonanymi dotychczas ptatnosciami, o ktédrych mowa powyzej, nie bedziemy
dochodzi¢ zadnych roszczen z tytutu takich ptatnosci od Zamawijacego/ Inwestora ani
Wykonawcy i w tym zakresie zrzekamy sie dochodzenia wszelkich roszczern zaréwno od
Zamawijgcego/ Inwestora, jak i Wykonawcy.

Podwykonawca /Dalszy Podwykonawca /Dostawca wyraza zgode na wykorzystanie niniejszego
Oswiadczenia przez Wykonawce lub Zamawiajgcego/Inwestora w kazdym czasie.

(Imie i nazwisko/Stanowisko/Data/Miejsce)

1/2



Wojewodzki Szpital Specjalistyczny

im. J. Gromkowskiego we Wroctawiu

(Podpisy osob upowazinionych do reprezentowania Podwykonawcy / Dalszego Podwykonawcy /
Dostawcy)
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