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OSWIADCZENIE DOTYCZACE SPEENIANIANIA
KRYTERIUM KLAUZUL SPOLECZNYCH

1) Niniejszym oswiadczam w imieniu Firmy jak w nagtéwku, ze prowadze dziatalnos¢ w postaci
zaktadu pracy chronionej lub jestem innym wykonawca, ktorego dziatalnos¢, lub dziatalnosé
moich wyodrebnionych organizacyjnie jednostek, ktore beda realizowaty zamowienie, obejmuje
spoteczng i zawodowa integracje osob bedacych cztonkami grup spotecznie marginalizowanych,
w szczegolnosci (wlasciwe zakreslic):

[0 oso6b niepelnosprawnych w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.,
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych
(Dz. U.z 2001 r., poz. 721 ze zm.)

[0 o0séb bezrobotnych w rozumieniu ustawy z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji
zatrudnienia o instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2017r. poz. 1065), zatrudnionych
przeze mnie nie wczesniej niz 24 miesigce przed uptywem ostatecznego terminu
sktadania ofert

Wykonawca spetia powyzszy warunek, jesli wykaze, ze ponad 50 % zatrudnionych u niego
pracownikow stanowig lacznie osoby niepelmosprawne w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia
1997r., o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osoéb niepetnosprawnych (Dz. U.
z 2001 r., poz. 721 ze zm.) lub ponad 30 % zatrudnionych u niego pracownikow stanowig osoby
bezrobotne w rozumieniu ustawy z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia o instytucjach
rynku pracy (Dz. U. z 2017r. poz. 1065) zatrudnione przez wykonawce nie wczesniej niz 24 miesigce
przed uptywem ostatecznego terminu sktadania ofert.

2) Oswiadczam, iz zatrudniam tgcznie ........ 0s6b w tym:

......... 0s6b  niepelmosprawnych z orzeczeniem znacznego/umiarkowanego'  stopnia
niepetnosprawnosci.

......... 0sob bezrobotnych, zatrudnionych przeze mnie nie wczesniej niz 24 miesiace przed uptywem

ostatecznego terminu sktadania ofert.

3) Os$wiadczam, iz prowadze program, ktéry obejmuje spoteczng i zawodowsg integracje 0sob
bedacych cztonkami grup spotecznie marginalizowanych, w szczegdlnosci oséb niepelnosprawnych /
bezrobotnych '

4) Os$wiadczam, ze wszystkie informacje podane w niniejszym o$wiadczeniu sa aktualne i zgodne
z prawda oraz zostaly przedstawione z pelng $wiadomoscia konsekwencji wprowadzania
Zamawiajacego w bfad przy udzielaniu zamoéwienia ze srodkéw publicznych.
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i niepetnosprawnych, rodzinne domy pomocy i mieszkalnictwo wspomagane™ wspotfinansowany ze $rodkéw Europejskiego Fundus
Spotecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Swigtokrzyskiego na lata 2014-2020, realizowany przez
Caritas Diecezji Kieleckiej na podstawie umowy RPSW.09.02.01-26-0083/18-00




