Załącznik nr 3 do SWZ

10/2024

Zamawiający:

Szpital Powiatowy w Nowym Mieście Lubawskim spółka z ograniczoną odpowiedzialnością, 
ul. Mickiewicza 10, 
13-300 Nowe Miasto Lubawskie ………………………………………

(pełna nazwa/firma, adres)

Wykonawca:

………………………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

………………………………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

dotyczy: postępowania o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego na dostawy produktów leczniczych, gazów medycznych, wyrobów medycznych, środków spożywczych specjalnego przeznaczenia, wyrobów pomocniczych (postępowanie nr 10/2024)
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY*
Przystępując do postępowania oświadczam, że:
Świadomy odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych oświadczeń, oświadczam iż, informacje zawarte w oświadczeniu (JEDZ), o którym mowa w art. 125 ust. 1 ustawy PZP 
w zakresie podstaw wykluczenia z  postępowania wskazanych przez Zamawiającego, 
o których mowa w:

- art. 108 ust. 1 pkt 3 ustawy PZP;
- art. 108 ust. 1 pkt 4 ustawy PZP, dotyczących orzeczenia zakazu ubiegania się o zamówienie publiczne tytułem środka zapobiegawczego;
- art. 108 ust. 1 pkt 5 ustawy PZP, dotyczących zawarcia z innymi wykonawcami porozumienia mającego na celu zakłócenie konkurencji;
- art. 108 ust. 1 pkt 6 ustawy PZP;
*pozostają aktualne

*pozostają nieaktualne w zakresie: ............................................. (wskazać odpowiednią podstawę wykluczenia)

      ……………………………………………….




       Data, kwalifikowany podpis elektroniczny
* niewłaściwe skreślić
