Fundusze f l Unia Europejska
Eu rope_iSkie l ) }S?ﬁgflgéﬁ';';;PlTAL Europejski Fundusz o

. . KLINICZNY NR 2 . .
Infrastruktura i Srodowisko PUM w Szczecinie Rozwoju Regionalnego

Zatacznik nr 1 do formularza oferty
Znak sprawy: ZP/220/89/19
Zamawiajacy:
Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 2
PUM w Szczecinie
Al. Powstancow Wikp. 72
70-111 Szczecin

Wykonawca:

(petna nazwa/firma, adres, w zaleznosci od
podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG)

reprezentowany przez:

(imig, nazwisko, stanowisko/podstawa do
reprezentacji)

Oswiadczenie wykonawcy

DOTYCZACE PRZESLANEK WYKLUCZENIA Z POSTEPOWANIA

Na potrzeby postepowania o udzielenie zamoOwienia publicznego
pn. dostawa, montaz i uruchomienie czterech defibrylatorow (nazwa postepowania),prowadzonego

przez SPSK-2(oznaczenie zamawiajacego), 0$wiadczam, co nastepuije:

OSWIADCZENIA DOTYCZACE WYKONAWCY:

1. Oswiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu =z postepowania na podstawie
art. 24 ust 1 pkt 12-23 oraz ust 5 pkt 1 i 4ustawy Pzp.

(podpis)
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Oswiadczam, ze zachodzg w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postepowania na
podstawie art. ............. ustawy PZp(podaé majgcg zastosowanie podstawe wykluczenia sposréd wymienionych w
art. 24 ust. 1 pkt 13-14, 16-20 lub art. 24 ust. 5pkt. 1 i 4 ustawy Pzp).Jednoczes$nie oswiadczam, ze w zwigzku z

ww. okolicznoscig, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy Pzp podjatem nastepujace srodki naprawcze:

(podpis)
OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODMIOTU, NA KTOREGO ZASOBY POWOLUJE SIE

WYKONAWCA:

Oswiadczam, ze w stosunku do nastepujgcego/ych podmiotu/téw, na ktdérego/ych zasoby

podac peing nazwe/firme, adres, a takze w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)nie zachodzg podstawy

wykluczenia z postepowania o udzielenie zamowienia.
....................... (migjscowosé), dnia .................ol

(podpis)

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODWYKONAWCY NIEBEDACEGO PODMIOTEM,
NAKTOREGO ZASOBY POWOLUJE SIE WYKONAWCA:

Oswiadczam, ze w stosunku do nastepujgcego/ych podmiotu/téw, bedacego/ych
[020T0 1Y (0 = LYo =4 (podac peina
nazwe/firme, adres, a takze w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG),niezachodzg podstawy wykluczenia

z postepowania o udzielenie zamowienia.

....................... (migjscowosé), dnia ..............ooel T

(podpis)
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OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACJI:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych oswiadczeniach sg aktualne
i zgodne z prawdg oraz zostaty przedstawione z petng swiadomos$cig konsekwencji wprowadzenia

zamawiajgcego w btad przy przedstawianiu informac;ji.

(podpis)



