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Zakład Opieki Zdrowotnej Szpital Specjalistyczny MSWiA w Złocieńcu
ul. Kańsko 1, 78-520 Złocieniec, tel./fax 0-94-36-71-222; 0-94-36-71-233
NIP 253-00-98-261         REGON 330086948
                               www.szpitalkansk.pl,       e-mail: szpitalkansk@pro.onet.pl


[bookmark: _GoBack]Załącznik nr 4 do SIWZ
[bookmark: _Hlk479334198]Zamawiający:
Samodzielny Publiczny
Zakład Opieki Zdrowotnej
 Szpital Specjalistyczny MSWiA
ul. Kańsko 1,
78-520 Złocieniec
Wykonawca:
…………………………………………………………………………
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)
reprezentowany przez:
…………………………………………………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oświadczenie wykonawcy


[bookmark: _Hlk479334291]Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego
pn. Dostawę leków i opatrunków, prowadzonego przez SP ZOZ Szpital Specjalistyczny MSWiA w Złocieńcu oświadczam, co następuje:
INFORMACJA DOTYCZĄCA WYKONAWCY:
1. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie warunków określonych przez zamawiającego w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.
2. Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez zamawiającego w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.


…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 

							…………………………………………
(podpis)

INFORMACJA W ZWIĄZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTÓW: 
Oświadczam, że w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu, określonych przez zamawiającego w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, polegam na zasobach następującego/ych podmiotu/ów (podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG): ……………………………………………………………………………………………………….
..……………………………………………………………………………………………………………….…………………………………….., w następującym zakresie: ……………….………………………………
……………………………………………………………………………………….…………………………… (wskazać podmiot i określić odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu). 


…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 

							…………………………………………
(podpis)

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODWYKONAWCY NIEBĘDĄCEGO PODMIOTEM, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:

Oświadczam, że w stosunku do następującego/ych podmiotu/tów, będącego/ych podwykonawcą/ami: …………………………………………………………………………………………… …………………………………………………………..……………………………………………..….…… (podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG), nie zachodzą podstawy wykluczenia z postępowania o udzielenie zamówienia.

…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r. 

							…………………………………………
(podpis)

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne 
i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 

							…………………………………………
(podpis)
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