Samodzielny Publiczny
Zaklad Opieki Zdrowotnej Szpital Specjalistyczny MSWiIA w Zlociencu
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Zatacznik nr 4 do SIWZ

Zamawiajacy:

Samodzielny Publiczny

Zaklad Opieki Zdrowotnej
Szpital Specjalistyczny MSWIA
ul. Kansko 1,

78-520 Zlocieniec
Wykonawca:

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

reprezentowany przez:

(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa do
reprezentaciji)

Oswiadczenie wykonawcy

Na potrzeby postepowania o] udzielenie zamédwienia publicznego
pn. Dostawe lekéw i opatrunkéw, prowadzonego przez SP ZOZ Szpital Specjalistyczny MSWIA w
Ztociencu oswiadczam, co nastepuje:

INFORMACJA DOTYCZACA WYKONAWCY:
1. Oswiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu z postepowania na podstawie warunkow
okreslonych przez zamawiajgcego w Specyfikacji Istotnych Warunkow Zaméwienia.
2. Oswiadczam, ze spetniam warunki udziatlu w postepowaniu okreslone przez zamawiajgcego

w Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zaméwienia.

....................... (miejscowosdé), dnia .................... I.

(podpis)
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INFORMACJA W ZWIAZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTOW:

Oswiadczam, ze w celu wykazania spetniania warunkéw udziatu w postepowaniu, okreslonych przez
zamawiajgcego w Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zamdwienia, polegam na zasobach
nastepujacego/ych podmiotu/Ow (podac¢ peing nazwe/firme, adres, a takze w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL,

LSO 1

(wskazac podmiot i okredlic odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu).

....................... (miejscowosé), dnia .................... T.

(podpis)

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODWYKONAWCY NIEBEDACEGO PODMIOTEM, NA
KTOREGO ZASOBY POWOLUJE SIE WYKONAWCA:

Oswiadczam, ze w stosunku do nastepujgcego/ych podmiotu/téw, bedacego/ych podwykonawca/ami:

(podac peing nazweffirme, adres, a takze w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRSICEIDG), hie zachodzg podstawy

wykluczenia z postepowania o udzielenie zamowienia.
....................... (miejscowosé), dnia ...................... T

(podpis)

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACJI:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych os$wiadczeniach sg aktualne
i zgodne z prawdg oraz zostaly przedstawione z petng swiadomoscig konsekwencji wprowadzenia

zamawiajgcego w btad przy przedstawianiu informaciji.
....................... (miejscowosdé), dnia .................... I.

(podpis)
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